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SUR LA CATARACTE NUCLEAIRE DE L’ENFANCE 


SIMULANT LA CATARACTE STRATIFIEE OU ZONULAIRE, — DEDUCTIONS 
OPERATOIRES QUI EN DECOULENT. 


Par PANAS, protesseur de clinique ophthalmologique & la Faculté de Paris. 


De toutes les variétés de cataracle congénitale celle appe- 
lée stratifiée ou zonulaire est une des plus communes, sinon 
la plus commune. 

L’attention y a été surtout appelée depuis les travaux de 
Ed. Jaeger et de Graefe. D’aprés ces auteurs lopacification 
du cristallin se trouve Jimitée dans une zone intermédiaire au 
noyau resté transparent et aux couches corticales périphé- 
riques qui, elles-mémes, sont indemnes de toute opacifica - 
tion cataracteuse. Disons loutefois que les couches corticules 
peuvent parfois étre le siége d’opacités ponctuées ou radiai- 
res, lantot disposées réguli¢érement sous la forme d’une 
zone et d’autres fois disséminées sans ordre autour de la 
cataracte circum-nucléaire ou zonulaire pure, qu’elles enca- 
drent. 

A une époque antérieure. V. Ammon, Werner et Arlt 
avaient décrit une variété de cataracte nucléaire stationnaire 
de l'enfance que Graefe s'est efforcé de faire rentrer dans sa 
cataracte stratifiée, sans preuves sullisantes, croyons-nous. 

Hasner a eu raison de soutenir l’existence réelle de la cata- 
racte nucléaire infantile comme forme indépendante de 
celle péri-nucléaire décrite par Jaeger ct Graefe, et tel est 
également l'avis d’Otto Becker. Alf. Graefe fita son tour 
une communication a la Soc. ophtalmolegique de Heidel- 
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berg (année 1879) concernant des cas de phacosclérose cen- 
trale chez les enfants, qu'il a rencontrés dans sa pratique et 
qui lui ont paru en contradiction avec les idées régnantes sur 
la constitution des cataractes dites stratifiées. 

Au lieu d’étre toujours molles et péri-nucléaires , comme 
dans le cas d’Edm. Jaeger, qui a servi de point de départ a 
Graefe pour sa description restée classique, il existe done 
des cas oft le noyau de cette variété de cataracte est aussi dur 
que dans la cataracte sénile. 

Tel était état de la science lorsquwil y a trois ans, avant 
que la communication d’Alf. Graefe nous fat parvenue, 
nous nous trouvimes aux prises avec des difficultés opéra- 
toires résultant d’un cas de ecataracte sclérosique nucléaire 
de l’enfance que nous avions faussement jugée, daprés les 
idées classiques généralement admises, pour une cataracte 
stratifi¢e ou péri-nucléaire molle. Voici la relation succincte 
de ce fait clinique intéressant. 


R. G., garcon bien constitué, de 6 ans, issu d’une famille 
vigoureuse, sans antécédents héréditaires, et ayant plusieurs 
autres enfants bien portants, nous fut présenté comme étant 
atteint de cataracte depuis sa naissance. 

A linspection des yeux, avant et aprés instillation d’atro- 
pine, nous constatémes une double cataracte zonulaire clas- 
sique, plus prononcée 4 gauche qua droite. La zone trans- 
parerte périphérique mesurait de ce cédté deux millimé- 
tres au plus, et était par conséquent trop petite pour nous 
permettre d’espérer un bon résultat optique d'une bréche 
irienne artificielle; encore moins, fallait-il s’attendre a 
quelque chose de bon de l'emploi réitéré de l'atropine. 

Les limites du noyau cataracté étaient pourtant nettes. 
Par l’éclairage oblique on aurait dit d'une boule opalescente 
enfermée dans une mince enveloppe de cristal diaphane. 

L’ophthalmoscope permettait 4 son tour de distinguer le 
fond rouge de l’@il dans toute la zone transparente, en méme 
temps que le centre du noyau laissait passer un reflet rou- 
gedtre, comme cela s’observe dans la cataracte stratifiée clas- 
sique. 

Crane bien développé et réguli¢rement conformé, en rap- 
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port avee une intelligence parfaite, en rapport aussi avec 
lage du petit malade. 

Dents incisiveset molaires bien développées ct saines. Pas 
de signes de rachitis ne aux tibias ni aux autres parties du 
squelette, 

Lenfant avaiteu la yue toujours courte et, aux dire des 
parents elle serait devenue lentement, mais progressivement, 
mauvaise. Le jeune garcon ne pouvait actuellement déchif- 
frer que de gros ecaractéres, en placant Je livre tout contre 
son nez et dans une position oblique. Encore n‘arrivait-il a 
le faire que de Voeil droit, dont la ecataracte était un peu 
moins développée qua gauche. Quant 4 se conduire dans la 
rue cela lui était absolument impossible. Ajoutons que les 
iris, bien développés. se laissaient dilater suffisamment par 
atropine. Les pupilles répondaient également bien a l'action 
de la lumiére et de Paccommodation. 

Dans ces conditions, il nous a paru que le seul remeéde, 
pour rendre !a vue 4 cet enfant, consistait & le débarrasser 
de la eataracte de Tail gauche dabord, sauf a pratiquer 
ultérieuremeut une iritomie et, si cela ne suffisait pas, lopé- 
ration de la cataracte sur l'eil droit. 

Vu done lage de enfant et la mollesse présumée de la 
cataracte nous proposimes ladiscision par kératonyxis et sans 
iridectomie préalable, sur leril gauche seul, et bien nous en 
a pris, vu les mécomptes qui nous attendaient. 

Une fois l'enfant chloroformisé nous procédames a cette 
opération suivant toutes les régles. Mais quel fut notre 
étonnement, lorsque, aprés quelques déchirures faites aux 
couches molles de Ja surface de la lentille opacifiée, nous 
vimes tomber dans la chambre antérieure un noyau sclérosé, 
demi-transparent, dur comme de la corne et d'une couleur 
jaune ambrée. Ce noyau avait environ le volume dun bon 
tiers du volume total du eristallin. 

Nos efforts pour Je faire repasser dans le segment posté- 
rieur de lovil, en le réclinant, étant restés infructueux, il ne 


nous reslait plus que deux partis 4 prendre: ou de lex- 


traire par une section linéaire de la cornée, ou de l'abandon- 
ner lemporairement aux efforts d'une résorption spontanée, 
Nous ayouons que malgré le peu de probabilité de cette 
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résorption, favorisée il est vrai par l’dge du petit malade, il 
nous a répugné de faire subir deux opérations en une 
seule séance et nous avons préféré attendre cing 4 six jours, 
combattant de notre mieux les accidents inflammatoires qu 
n’ont pas manqué de se produire, bien qu’d un faible degré. 

Voyant cela, nous procédames, aprés nouvelle chlorofor- 
misation, 4 l’extraction du noyau, au moyen d’une incision 
a la pique, faite périphériquement et en bas. 

Les suites en ont été simples, mais l'enfant ne nous per- 
mettant pas de lui instiller réguli¢érement de l’atropine, il en 
est résulté une occlusion de la pupille avec légére synéchie 
antérieure a la place du kératonyxis; état quia nécessité 
ultérieurement une iritomie verticale. 

Cette iritomie devint ultérieurement insuffisante, par suite 
d’exsudats plastiques, et ce ne fut qu’avec une seconde et 
derniére iritomie transversale, autrement dit perpendiculaire 
i la premiére gue nous sommes parvenu a restituer a cet cil 
son fonctionnement parfait. Aujourd’hui (deux ans aprés la 
derniére iritomie) l'enfant lit, écrit et se conduit parfaite- 
ment avec l’aeil gauche. Mais, nous le répétons, au prix de 
quatre opérations successives, toutes faites au chloroforme. 

Voila en résumé une observation qui met hors de doute 
deux points fondamentaux, a savoir : 

1° L’existence indéniable de la cataracte sclérosique de 
Venfance. 

2° La similitude symptomatique de cette variété de cata- 
racte congénitale avec celle dite stratifiée de Graefe. 

Sur quoi en effet repose le diagnostic différentiel de la 
cataracte stratifi¢e d’avec celui de la cataracte nucléaire, tel 
qu'il a été établi par Graefe? Simplement, sur ce qu’a l’éclai- 
rage du fond de l’eeil, lopacité trés prononcée a la périphérie 
de la zone opaque, va en s’atténuant vers le centre qui pré- 
sente parfois une demi-transparence rougeatre. 

Outre que cet aspect n’est pas de régle absolue, nous ajou- 
terons qu'il n’est pas aussi démonstratif que l’a cru V. Graefe. 
Par suite de la réflexion totale des bords de la sphére opaline, 
ceux-ci peuvent paraitre opaques, alors que Je centre du 
noyau sclérosé, en concentrant les rayons venus du fond de 
wil, se montre a l’observateur plus clair, bien qu’en réa- 
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lité il soit plus saturé ou plus épais que le reste de la cata- 
racte. 

C’est effectivement ce qui est arrivé chez notre petit malade. 
La présence du signe de Graefe, précédemment décrit, nous 
a induit absolument en erreur et nous avouons qu'il n’y avait 
aucun moyen de l’éluder, en se fiant aux données actuelles 
de la science. 

Eclairé par l’observation qui précéde nous voulimes savoir 
si nous étions tombé sur un cas exceptionnel, ou au contraire 
s’il s‘agissait d’un fait important révélant l’existence d'une 
variété de cataracte congénitale , fréquemment confondue 
jusqu’ici avec celle décrite par Graefe sous le nom de cata- 
racte stratifiée. Pour cela faire, nous conseillimes de procéder 
en pareille occasion a l’opération par l’extraction et ce conseil 
fut suivi déja par notre chef de clinique, M. le D' Bellouard, 
et par M. le D* Redard. 


Voici l’observation du D* Bellouard : 

Honoré L..,, gareon de 7 ans, se présente avec une cata- 
racte congénitale de l’@il gauche, l’cil droit, 4 l'exception 
d'un léger néphélion, est sain. 

Au dire des parents, ils se seraient apereus de la pré- 
sence d'une tache blanche dans la pupille gauche dés le 
deuxiéme jour aprés la naissance. Depuis lors !a cataracte a 
progressé lentement jusqu’a la cinquiéme année, époque a 
laquelle elle a acquis son développement actuel. L’enfant a eu 
une premiére jeunesse trés difficile, travers¢e par une 
diarrhée de longue durée et l’apparition d’abcés sur diffé- 
rentes parties du corps. Jamais de convulsions; dentition 
facile. I] n‘a marché qu’a 2 ans, époque a laquelle il a souf- 
fert pendant quatre mois d’une ophtalmie granuleuse. 

Etat actuel. — Téte un peu forte; denture normale, sauf 
deux dents qui sont cariées ; 4 l'oeil gauche i! existe une cata- 
racte zonulaire classique ; noyau cataracté au centre, avec 
zone transparente autour. Pupille normale, réagissant bien 
sous l’influence de la lumiére. Léger strabisme interne. 
L’éclairage du fond de l’ail est possible seulement a la péri- 
phérie, dans la zone transparente. On n’y découvre rien 
d’anormal. L’enfant a la projection normale, il voit les mou- 
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vements que l'on fait devant lui, mais il ne peut compter les 
doigts. 

* Opération. — Kératotomie supérieure avec iridectomie. 
Extraction d’un noyau dur et de couches corticales molles, 
presque en tolalité. Perte dune certaine quantité de vitreum. 
Par suite de la résorption rapide des couches restées en 
place, la pupille devient ultérieurement d‘un beau noir. Cette 
opération fut compliquée plus tard diritis plastique avec des 
syneéchies irido-capsulaires qui réduisirent lacuité visuelle 
de cet ail ce qu'elle était avant lopération. 

Le résultat fut plus heureux dans l’opération de M. le 
D° Redard, assisté par M. Bellouard. 

Il s'agissait ici d'une double cataracte zonulaire chez un 
enfant de quelques mois ; une kératotomie linéaire, avec iri- 
dectomie a suffit pour extraire la cataracte, eonstituée pareil- 
lement d'un noyau central dur et de couches corticales molles 
et transparentes. Le résuliat optique fut parfait. 

Voila done trois cas, recueillis dans un espace de temps 
relativement court. de cataractes en apparence péri-nucléai- 
res et ou il s'‘agissait en réalilé de cataractes nucléaires dures. 
Cela prouve, i nen pas douter, que ce genre de cataracte 
congénitale est assez fréquente et que, sil a ét¢ méconnu 
jusquici, e’est par suile de la confusion possible des deux 
varielés, nucléaire dure el péri-nucléaire molle, eutre elles. 

Au mois de juin de cette année nous avons eu a pratiquer 
extraction linéaire dun nouveau cas de cataracte stratifiée. 

Ici les choses se sont passées comme dans observation de 
Jaeger, eest-a-dire que le noyau était mou comme le reste du 
cristallin, preuve nouvelle de iexistenee des deux varictés de 
cataracle zonulaire, lune dure, autre molle, ayant les 
mémes caractéres cliniques ct pouvant tre confondues entre 
elles. 2 

On comprend de suite importance qu'il y aurait a les dis- 
tinguerl une de l'autre, puisque l’une, la dure, est justiciable 
de extraction, tandis qu'on peut se contenter de la discision 
peur celle qui est molle. 

Il va sans Gire que dans tout cela il nest question que des 
calaracles zonulaires qui ne peuvent étre ameliorées ni par 
Viritomie, ni par liridectomie a cause de la grande étendue 
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de la partie opaque, et qui nécessitent une opération plus 
radicale. 

Malheureusement, dans l'état actuel de nos connais-— 
sances, la distinction clinique de ces deux variétés ne nous 
parait pas possible. C’est pourquoi Uextraction linéaire sans 
iridectomie nous parait résoudre les difficultés pratiques. 

Absolument la meilleure lorsqu’il s’agit d’une sclérose du 
noyau, cette opération convient parfaitement aussi a la cata- 
racte stratifi¢ée molle. Pas plus dangereuse chez les enfants 
que la discision, l’extraction linéaire avec ou sans iridecto- 
mie offre cet immense avantage, de faire disparaitre la cata- 
racte séance tenante, alors que la résorption des masses 
cataracteuses laissées dans l’ceeil A la suite de la discision, 
demande des semaines et des mois; ajoutons qu'il est parfois 
nécessaire de répéter la discision deux et trois fois, non 
sans préjudice pour l’ail, ainsi que nous en avons vu un 
exemple lamentable chez un malade de 18 ans opéré en ville 
par un confrére. 





NOTE COMPLEMENTAIRE RELATIVE A L’INFLUENCE 
DE LA SURFACE SUR LA SENSIBILITE LUMINEUSE. 


Par le D' Aug. CHARPENTIER, professeur & la Facuité de médecine 
de Nancy. 


On sait, comme je l’ai établi en 1880 et rappelé dans un 
récent mémoire, que la sensibilité lumineuse dépend dans 
une certaine mesure de la surface rétinienne excitée. Voici 
les faits : toutes les fois que lasurface rétinienne excitée aun 
diamétre supérieur a environ 17 centiémes de millimétre, la 
sensibilité lumineuse ne dépend pas de cette surface; si au 
contraire on présente a ceil des objets lumineux plus petits, 
il faut, pour provoquer la sensation, un éclairement inverse 
de la surface de ces objets. Il s’agit, bien entendu, d’expé- 
riences faites avee un wil adapté a un éclairage déterminé, 
car on sait que si lil est adapté & un éclairage plus ou moins 
faible sa sensibilité lumineuse devient plus ou moins grande. 

J’avais essayé d’expliquer ces résuliats en les rapprochant 
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des faits bien connus d’induction lumineuse décrits notam= 
ment par Plateau et par Hering. Comme la limite au-dessus 
de laquelle la sensibilité lumineuse n'est plus influencée par 
la surface correspond 4 peu prés aux dimensions de la fovea 
centralis, j'avais hasardé lhypothése que la lumiére ou son 
effet inconnu sur la rétine se répartit uniformément dans 
l'étendue d’un territoire spécial correspondant a la fovea. 
J’aurais désiré trouver mieux, et sans doute il edt été plus 
conforme au godt scientifique courant de pouvoir donner a 
mes expériences une explication purement physique. Diverses 
raisons m'ont fait adopter de préférence hypothése que j’ai 
présentée, hypothése que je me haterai du reste de rejeter dés 
qu’on m’en aura présenté une meilleure ou qu'elle se sera 
montrée en contradiction avec de nouveaux faits. Je revien- 
drai sur les raisons qui m’ont guidé. 

Mais derniérement M. Leroy, dans un mémoire trés inté- 
ressant 4 divers titres, a cru pouvoir donner aux faits précé- 
dents une explication différente, basée sur les lois de lirra- 
diation. J'avais songé un moment moi-méme & lirradiation, 
mais je n’avais pas cru devoir l’admettre: 1° parce que les 
phénoménes d irradiation sont d'autant plus marqués que 
l’éclairement est plus intense, et qu'elle peut-¢tre considérée 
comme nulle aux limites inférieures de la sensation; 2° parce 
qu'il est facile de s’assurer expérimentalement en éclairant 
progressivement plusieurs points lumineux 4 partir de zéro, 
que lirradiation wintervient sensiblement que pour une 
clarté au moins 50 ou 100 fois plus forte que la plus intense 
de celles que j'ai produites dans mes expériences; 3° parce 
que, je l'ai déja indiqué, le premier aspect que produise une 
petite surface lumineuse au moment oti on l'apercoit (avec 
une clarté minimum) est celui d'une tache diffuse, uniformé- 
ment éclairée, plus large que l'objet, et & peu prés aussi large 
pour des dimensions variées de l'objet; il n’y a done pas sim- 
ple élargissement de l’objet, mais bien dissémination de l’effet 
produit sur une zone a peu prés constante ; 4° parce que, quelle 
que soit la maniere de concevoir l'irradiation, on ne tirera ja- 
mais de la théorie ce fait précis: le produit de la surface par 
Véclairement minimum est constant, dans l’étendue de la 
fovea; or c’est cette loi seule qui esten cause. 
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La théorie de Virradiation proposée par M. Leroy est, au 
surplus, quelque peu différente de celles que semblent ad- 
mettre les autres physiciens: tandis qu’Helmholtz en fait un 
défaut d’adaptation de l'appareil dioptrique, les astronomes, 
M. André notamment, quia trés bien étudié le phénoméne, 
le rapportent a la diffraction; quant 4 M. Leroy, il en fait un 
vice normal de la vision, une simple conséquence de la _ pro- 
duction des cercles de dispersion dans les yeux les mieux 
adaptés. Ces théories, malgré leur grande dissemblance, ont 
toutes un point de contact, etun seul : c'est l'influence pré- 
deminante qu’elles attribuent au diamétre de la pupille sur 
l'intensité de l'irradiation ; seulement, tandis que pour Helm- 
holtz et pour M. Leroy, la grandeur de la pupille augmente 
irradiation, au contraire pour M. André ce phénomeéne est 
d’autant plus accentué que l’ouverture du systéme dioptrique 
est plus faible. 

Je n’ai pas a faire icil’étude de Virradiation, ni par consé- 
quent a choisir entre des théories si divergentes, mais j'ai du 
moins a dégager mes expériences d'une explication qui ne 
leur convient pas. En effet, les nouvelles recherches que j'ai 
faites pour juger la question montrent que la grandeur de la 
pupille n’a aucune influence surle phénoméne. 

Je rappelle briévement les conditions de mes premi¢res ex- 
périerces. L’ail, simplement muni d'un verre correcteur de 
ma myopie, était placé & 20 centimétres de l’objet, dans une 
enceinte absolument obscure. Tant que l’objet avait moins de 
2 millimétres de diamétre, le produit de sa surface par l’é- 
clairement minimum impressionnant l’ceil était trouvé con- 
stant. Au-dessus de 2 millimétres, l’objet impressionnait l’aril 
pour un éclairement constant et égala |’éclairement minimum 
correspondant & un diamétre de 2 millimétres (1). 

La grandeurde l'image rétinienne correspondant a cette Ii- 
mite est d’environ 17 centiémes de millimétre, dimensions 
analogues a celles de la fovea. 

M. Leroy semble prévoir théoriquement ce résultat en ad- 
mettant une largeur de la pupille égale 4 6 millim. environ ; 





(1) Voyez: Nouvelles recherches sur la sensibilité rétinienne, in Arch. d’opht., 


mai-juin, ]882, 
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d’aprés lui, dans ces conditions le cercle de dispersion d'un 
point lumineux aurait justement ce diamétre de 0,17, et il dé- 
montre d’autre part que lorsque image réduite d'un objet est 
plus petite que le cercle de dispersion, l’éclairage de son cen- 
tre est d’'autant plus faible que cette image est plus petite; au- 
dessus de ces dimensions, I'éclairage resterait le méme quelle 
que fitla grandeur de l'objet. 

Mais si le diamétre de la pupille diminue, que doit-il arriver 
d’aprés cette maniére de voir? C’est que la limite au-dessous 
de laquelle la sensibilité lumineuse est affectée par la gran- 
deur de l'objet, s’abaisse sensiblement. Or les faits répondent- 
ils & cette théorie? C’est ce que nous allons rechercher. 

J'ai répété ces jours -ci mes premiéres expériences dans les 
mémes conditions, avee cette seule différence qu’au devant 
du verre correcteur placé 4 l’entrée de l'oculaire de mon ap- 
pareil était fixé un diaphragme opaque percé d’un trou d'ai- 
guille de 85 centiémes de millimétre de diamétre (0,85). La 
distance de l'objet & l'oeil était comme précédemment de 
20 centimetres, 


Expérience A, — Le premier objet présenté al’eil est un 
trou rond de 0,45 millim. de diamétre. La sensation lumineuse 
se produit quand le diaphragme est ouvert de 3 millim. 3/4. 

Second objet, trou rond de 1,2 de diamétre. Ouverture mi- 
nimum du diaphragme, 4,4. 

Troisi¢me objet, trou rond de 0,8 millim, de diamétre. Ou- 
verture minimum du diaphragme, 2 millim. 

Faisons le produit du diamétre de lobjet par ouverture 
correspondante du diaphragme, et nous trouverons le méme 
nombre pour les trois objets; cela nous montre que le pro- 
duit de la surface de l'objet par l’éclairement correspondant, 
produit qui n’est autre chose que le carré du premier, est 
constant. 

Kn effet, nous avons : 

0,45 >< 3,75 = 1,68. 
1,20 < 1,40— 1,68. 
0,80 >< 2,00 = 1,60. 
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Nous voyons done ici comme précédemment la sensibitité 
lumineuse varier proportionnellement 4 la surface de l'objet, 
et cependant les objets présentés a l'oeil ont tous été bien au- 
dessus des limites indiquées par la théorie. D’aprés la formule 
de M. Leroy, le diamétre du cercle de dispersior correspon- 
dant & une ouverture pupillaire de 0,85 est bien inférieur a 
0.0002 (2 dix-milliémes de millimétre), ce qui répondrait aun 
objet de 0" ,0024 de diamétre. Or, opérantavee des objets au 
moins 200 fois plus grands, nous eussions di trouver pour 
lous ces objets un éclairement minimum identique. 

Mais nous allons voir que, méme avec une ouverture pu- 
pillaire aussi restreinte, la sensipilité jumineuse obéit aux 
mémes lois que dans le cas d'une pupille dilatée au maximum 
comme dans nos premiéres expériences. 


Expévience B. — II est inutile de dire que dans toutes nos 
expériences, nous attendons le temps suflisant pour que l’eil 
soit exactement adapté a l’éclairage ambiant. L’éclairage est 
fourni par une lampe carcel. 

1° objet, trou rond de 41,8. Ouverture minimum du dia- 
phragme, déterminée a plusieurs reprises, 9 millim. 

2° objet, trou rond de 4,2. Ouverture minimum du dia- 
phragme, a plusieurs reprises, 14 millim. 

3° objet, trou rond de 0,8. Ouverture du diaphragme, 
20 millim. 

Ici encore l’éclairement minimum a toujours dh étre inver- 
sement proportionnel a la surface de l’objet. 

kn effet, 

1,8 9—16.2. 
1,2 >< 14— 16,8. 
0,8 < 20—16,0. 


Nous aurions dd avoir d’aprés la théorie, un éclairement 
roinimum constant. 


Experience C.—1" objet, trou de 1,8. Ouverture minimum 
du diaphragme, 7 millim. 
2° objet, trou de 1,2. Ouverture minimum du diaphragme, 


9. 
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3° objet, trou de 0,8. Ouverture minimum du diaphragme, 
15 millim. 
4° objet trou de 0,45. Ouverture du diaphragme, 28 millim. 
Mémes résultats que précédemment, le produit de la surface 
par l'éclairement minimum est sensiblement constant : 


1,80 >< 7,0=12,60. 
1,20>< 9,5 11,40. 
0,80 >< 15,0—— 12,00. 
0,45 >< 28,0— 12,65. 


ExpéRieENce ID. — Cette expérience va montrer que, tout 
comme dans le cas oti la pupille est dilatée au maximum, la 
limite au-dessus de laquelle la sensibilité lumineuse n’est 
plus influencée par la surface correspond, pour la distance de 
nos expériences, & un diamétre de l’objet égal a 2 millim. 

On présente al'e@ilun premier objet formé par un trou rond 
de 1,2. Cet objet fournit une sensation lumineuse pour une 
ouverture minimum de 10,5 (déterminée a plusieurs reprises). 

On présente ensuite 4 I'@il un carré de 7,5 de largeur, et 
on trouve comme ouverture du diaphragme, déterminée a 
plusieurs reprises, 6,3, Or, c'est le méme éclairement qu'on 
aurait trouvé pour un trou de 2 millim. de diamétre, car le 
produit de 6,3 par 2 est le méme que le produit de 1,2 par 10,5 
correspondant au premier objet. 


1,2 >< 10,5 12.6. 
6,3>< 2,0—12,6. 


Expérience E. — Mémes résultats que dans l’expérience 
précédente. 

1° objet, carré de 7,5 de largeur. Ouverture minimum du 
diaphragme, 4,35. 

2° objet, trou de 0,8 de diaméetre. Ouverture minimum du 
diaphragme, 414 millim. 

La largeur limite de l'objet au-dessus de laquelle la sensi- 
bilité lumineuse ne dépend plus de la surface excitée est done 
encore la méme, car l’éclairement trouvé pour un objet de 
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7,5 est le méme que celui répondant a un objet de 2 millim. 
En effet, ona: 


4,35 >< 2—8,7. 
0,80 >< 11 8,8. 


Nombres a peu pres identiques. 

En définitive, nous avons trouvé en premier lieu avec une 
pupille large non pas de 6 millim. comme le dit M. Leroy, 
mais de 8 millim. environ, ayant donc une étendue de 50 mil- 
limétres carrés, les lois suivantes : 

1° Des objets plus larges que 2 millim. (pour 20 centim. de 
distance) produisent une impression lumineuse avec un éclai- 
rement minimum identique; 

2° Des objets moins larges que 2 millim. produisent une 
impression lumineuse avec un éclairement minimum supé- 
rieur au précédent, et varianten raison inverse de la surface 
de l’objet. 

Dans nos derniéres expériences, nous retrouvons exacte- 
ment les mémes lois en opérant avec une ouverture pupil- 
laire de 0,85, c’est-a-dire avec une ¢tendue pupillaire de 
1/2 millim. carré, 100 fois plus petite que dans les conditions 
précédentes. 

Nous sommes donc en droit de conclure que les phéno- 
ménes dont il s’agit ne sont pas sous la dépendance de la pu- 
pille. Ils ne sont done pas dus a l’irradiation. Ils ne sont méme 
pas en général de cause dioptrique, mais de cause physiolo- 
gique, d’origine rétinienne. Notre hypothése des territoires 
rétiniens n’est donc pas infirmée jusqu’a présent. 

Il sera bon d’ajouter 4 ce propos que dans ma pensée cette 
hypothése n’exige pas nécessairement une division de la ré- 
tine en territoires anatomiquement distincts, d’étendue com- 
parable a celle de la fovea; une telle division existe-t-elle réel- 
lement et sera-t-elle jamais démontrée? je ignore. Mais on 
pourrait admettre tout aussi bien une division fonctionnelle, 
physiologique de la rétine, en supposant que chaque terri- 
toire communiquerait dans son ensemble avec une cellule 
centrale ou un groupe de cellules centrales relativement in- 
dépendant, qui serait excité en premier lieu par une action 
lumineuse tombant sur ce territoire. Quoi qu'il advienne de 
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l'explication, les faits sont la, et la plus élégante des théories 
ne pourrait prévaloir contre eux. 


LA MANIERE LA PLUS SIMPLE DE PRATIOQUER 
LA SPHINCTEROTOMIE ET LA PUPILLE OPTIQUE. 


Par M, le Dt CHIBRET, 


L’ophtalmologie contemporaine a une tendance marquée a 
perfectionner liridectomie; au lieu de ces trous de serrure 
que l’on recherchait dans l’extraction parla méthode de Grocfe, 
on vise actuellemert 4 obtenir une ouverture en bombe en- 
flammée ou un simple agrandissement pupillaire. De Wecker, 
en préconisant liritomie, cherche aussi 4 réduire au mini- 
mum la mutilation irienne. 

Tout derniérement Maklakoff (Arch. d’opht. t. LI. p. 230) 
inventait une nouvelle pince-ciseaux munie d'un crochet 
destiné & soulever le sphincter irien et & l’amener entre les 
lames. 

Je ne saurais apprécier complétement l’instrument, trés 
ingénieux en lui-méme, qu'il a fait construire par Mathieu, 
car j'avoue n’en point avoir fait usage. 

Toutefois, il est passible 4 priori, de plusieurs reproches que 
l'on peut formuler ainsi: 1° C’est un instrument nouveau qui 
s’ajoute a larsenal chirurgical ; 2 J] est compliqué, par con- 
séquent délicat et susceptible de mal fonctionner; 3° Au mo- 
ment ott le sphincter irien est appréhendé par le crochet, si 
le malade fait un brusque mouvement, l’iris peut ¢tre tiraillé ; 
je n’ai point a insister sur la gravité de cet accident qui sera 
plus facilement évité avec la pince a iridectomie: celle-ci en 
effet peut lacher prise 4 la moindre menace de mouvement. 

Ces critiques faites 4 priori et in petto m’ont empéché 
d’adopter la pince de Maklakoff et m’ont conduit 4 rechercher 
une solution nouvelle de la question ; je l'ai trouvé assez sim- 
ple et élégante pour satisfaire les plus exigeants. 

Supprimant toute instrumentation spéciale, je me suis 
demandé si l’on avait bien fait rendre, 4 la pince-ciseaux 
de de Wecker tout ce qu'elle peut donner; si, en l’introdui- 
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sant fermée a travers la section dulimbe, et, en la conduisant 
a plat sur Viris jusqu’au sphincter, il ne suffirait pas d’ouvrir 
et de refermer l'instrument pour sectionner la partie d’iris 
comprise dans ‘ouverture des branches. 

Un essai immédiat sur le canepin fut encourageant et dés 
le lendemain, 17 octobre 1882, j’exécutais sur une malade la 
mand@uvre avec une aisance parfaite el du premier coup. La 
malade en question, opérée d’extraction d'une facon régu- 
liére, présenta a la Jevée du bandeau une hernie de liris qui 
me causa une certaine déconvenue. Mais en réfléchissanta cet 
accident, je ne pus m/arréter a lidée que ma facon de _ pro- 
céder en était la cause. En effet, j'avais violenté au minimum 
Viris dont la réduction avait été compléte et facile. J’aimais 
done mieux expliquer l’accident par une autre cause plus 
plausible: ma sphinctérotomie, petite du reste, coincidait 
avec une plaie scléroticale un peu éloiqnée du limbe, deux 
conditions éminemment propres 4 l’enclavement. 

Aussi, au lieu de me décourager, je continuai mes essais : 
les résultats ultérieurs furent ce quils devaient ¢tre, aussi 
satisfaisants que ceux que l'on obtient habituellement. 

Voici le manuel opératoire que l’expérience de six cas m’a 
enseigné ¢tre le meilleur. La pince est introduite fermée 
aprés la section scléro-cornéenne et refoule le sphincter en 
le réduisant. Quand les extrémités des lames ont dépassé le 
sphincter, on les ouvre et on les appuie légérement sur le 
sphincter par un léger mouvement de bascule déterminant 
une élévation du talon de la pince-ciseaux. Alors on ferme 
les lames et l’on se trouve avoir excisé un lambeau triangu- 
laire d'iris. Le lambeau excisé vient avec la pince quand 
on la retire, ou reste dansla chambre antérieure d’ou il est fa- 
cilement expulsé par des manceuvres de pression. 

Il n’est pas inutile d’ajouter que si le procédé a des avan- 
tages, il n’a pas les inconvénients que je reprochais tout a 
l'heure al'instrument de Maklakolf: le pincement de l'iris, 
est pour ainsi dire simultané avec la section; partant pas de 
danger de tiraillement entre ces deux temps. En outre, on 
peut doser facilement |’étendue d'iris, 4 enlever en écartant 
plus ou moins les lames. 

Que devient, me demandera-t-on, la partie de l’iris qui a 
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été réséquée? Elle tombe dans la chambre antérieure. Dans 
extraction elle sort avee le cristallin ou pendant le nettoyage 
pupillaire. Quand il s’agit d’une simple iridectomie optique, 
je ne puis répondre, car je n’ai eu encore l'occasion d’opérer 
que des cataractes. Toutefois, je pense qu’il serait assez facile 
d’en amener l’issue au dehors par des pressions combinées. 
Au reste, y aurait-il danger a laisser dans la chambre anteé- 
rieure le petit triangle détaché de liris? Je ne le crois pas et 
compterais volontiers sur sa résorption. 

Si je considére que sans augmenter son arsenal operatoire, 
sans l’apprentissage inséparable de tout instrument compli- 
qué et nouveau, tout opérateurest & méme d’opérer sans 
pinee et partant sans aide, jai lieu de penser que le nouveau 
procédé sera essayé par tous mes confréres et bientot tombé 
dans !e domaine public. 





DE L’AMBLYOPIE UNILATERALE SIMULEE 


par le D' S. BAUDRY (‘le Lille). 


Bien souvent, le simulateur, victime d'un accident dans 
un établissement industriel ou sur la voie publique, cherche 
a exploiter en ’exagérant un affaiblissement antérieur réel de 
la vision de (wil droit, par exemple, et il vient demander au 
médecin le certificat qui lui est indispensable pour réclamer 
une indemnité pécuniaire. ILavoue bien y voir encore un peu, 
assez peut-étre pour se conduire, mais pas assez nettement 
pour travailler, ce qui lui cause un préjudice considérable; le 
cas est parfois embarrassant et l’expert a besoin de beaucoup 
d’expérience et de savoir, pour se faire & lui-méme, tout 
d’abord, une opinion certaine, et ensuite de beaucoup d’habi- 
leté pour amener le sujet & convenir de sa tentative de 
fraude : 

1° L’amblyopie est-elle réelle et quel est son degré ? 

2 Est-elle d’origine traumatique ? 

3° L’amblyopie restera-t-elle stationnaire ou bien aboutira- 
t-elle a la cécité absolue 
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Telles sont les principales questions que je vais essayer de 
résoudre. 

{° L’amblyopie est-elle réelle et quel est son dégré ? 

Ne nous pressons pas d’interroger le sujet que nous avons 
ii examiner, mais adressons-nous immédiatement aux sym- 
ptomes objectifs. 

L’examen de Viris et de la pupille nous fournira des ren- 
seignements beaucoup moins concluants que s’il s’agissait de 
Ja simulation de l'amaurese unilatérale. L’@eil amblyope pos- 
séde encore, en effet, la perception quantitative, sinon fai- 
blement la perception qualitative de la lumiére. A moins 
done qu’il n'y ait simulation ou bien une mydriase vraie ou 
artificieile, nous deyrons constater une paresse plus ou moins 
accusée des mouvements de l'iris comparés a ceux de l’wil 
sain. On comprendra sans peine qu'il peut n’exister que des 
différences minimes dont l’interprétation est difficile et par- 
tant douteuse. 

I] n’en est pas de méme de la direction des axes visuels; 
le strabisme, méme latent, est un signe présomptif d’amblyo- 
pie. Quand la déviation du regard est apparente, nous 
n’avons pas besoin d’épreuve pour nous convainere de l’ab- 
sence binoculaire. Dans les autres cas, nous engagerons le 
sujet a fixer un de nos doigts que nous tiendrons a une dis- 
tance moyenne de vingt-cing centimétres, en ayant soin d’in- 
terposer successivement l'autre main entre chacun des yeux 
et le doigt fixé. Si fail droit, par exemple, au moment ot 
l’on couvre l’aeil gauche, exécute un mouvement pour faire 
coincider son axe optique avec le doigt fixé, ec’est la preuve 
qu'il était dévié et exciu de la vision binoculaire. L’épreuve 
de Weltz, que nous avons indiquée dans la premiere partie de 
ce iravail, sera également démonstrative. 

Procédons ensuite a l’examen ophthalmoscopique. Ii nous 
révélera la cause anatomique d'une amblyopie réelle, 4 lex- 
ception des cas rares et récents d’amblyopie par exclusion 
(commotion) et de cause générale (alcool, tabac, affection 
cérébro-spinale... ete.), dans lesquels la lésion est ordinai- 
rement double d’emblée ou le devient trés rapidement. Pour 
ces cas exceptionnels, nous devons réserver notre opinion et 
demander un examen ultérieur complémentaire, indispen- 
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sable pour formuler notre appréciation définitive et motivée. 
Aprés plusieurs mois, en effet, a l’altération fonctionnelle, 
jusque-la purement subjective, répondra uve altération ana- 
tomique appréciable. 

Le diagnostic objectif des anomalies de la réfraction, et en 
particulier de l’astigmatisme, sera établi avec la plus grande 
précision et le plus grand soin, car il constitue un de nos 
meilleurs moyens d’exploration. C’est aussi sur des troubles 
visuels liés & des anomalies de réfraction que le simulateur 
fait le plus souvent reposer ses allégations mensongéres. 

Lorsque nous nous trouvons en face d'un sujet chez lequel 
lexamen objectif est négatif, lorsque nous avons constaté, a 
plusieurs reprises, l'absence de toute lésion appréciable des 
membranes et des milieux oculaires, nous avons des raisons 
sulffisantes pour mettre en suspicion la véracité de ses décla- 
rations, et comme pour étre renseignés sur son acuité 
visuelle, nous sommes obligés de nous guider sur des répon- 
ses qu il est intéressé a fausser, c'est par surprise et malgré 
lui, pour ainsi dire, que nous devons chercher a& la mesurer. 

La plupart des moyens de surprise auxquels on a recours 
pour dévoiller la simulation de |’amaurose unilatérale trouve- 
ront ici leur emploi, et nous permettront de faire tomber le 
sujet en contradiction avec lui-méme. 

Nous donnerons nos préférences au procédé de //. Snellen, 
au procédé de Javal, wuquel on peut faire le reproche de 
nécessiter une immobilité trop absolue de la téte de l’exa- 
ming, au procedé de Herter, a lépreuve stéréoscopique de 
Monoyer, et enfin a l’épreuve par les prismes. 

Je m/’arrélerai seulement, comme étant moins connus et 
présentant une réelle valeur, aux trois derniers procédés que 
je viens de mentionner. 

{° Procédé de Herter. — Le docteur Van Duyse en a 
donné la traduction résumée suivaate dans les Annales d’ocu- 
listique (4): 

« Des lettres d’essai disposées sur une lame de verre sont 
amenées devant la cloche abat-jour, en porcelaine, d’une 
lumpe placee derriére le sujet. L’examinateur, assis en face 





(1) Annales d'oculistique, t. LXXXI, pe 267. 
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de lui, projette a l'aide d’un miroir plan le reflet de la cloche, 
tantot dans leeil droit, tant6t dans l’eeil gauche du simula- 
teur, qu’il invite a lire les lettres réfléchies et neitement des- 
sinées dans le fond de son ail. 

« L’examiné ne sachant dans lequel de ses yeux se fait 
limage, verra avec l’@il amblyope, des lettres de plus en 
plus petites, jusqu’a ce qu'il arrive a la limite de son acuité 
visuelle réelle. » 

2° E’preuves stéréoscopiques de Monoyer. — « Notre pro- 
cédé revient & déterminer, 4 l’insu de la personne examinée, 
lacuité visuelle de lil amblyope ou prétendu tel. On se 
servira dans ce but de caractéres typographiques dispos¢s 
comme il va étre dit. Supposons que sur chaque moitié d'un 
carton pareil & ceux qui sout employés pour les épreuves 
stéréoscopiques, on ait commencé par tracer les mémes 
lettres rangées identiquement dans le méme ordre et sépa- 
rées par des intervalles parfaitement égaux dans les deux 
épreuves, de maniére que celles-ci soient le fac-simile fidéle 
lune de l'autre, sans la moindre différence de parallaxe 
stéréoscopique. Imaginons ensuite qu’on vienne a supprimer 
sur chaque épreuve un certain nombre de lettres ou de mots 
entiers pris au hasard, ou méme des fragments de lettres, en 
ayant soin toutefois que les suppressions effectuées sur l'une 
des épreuves ne sojent pas reproduites sur l’autre: la place 
des parties supprimées sera laissée en blanc. 

On préparera de la méme maniére dix cartons dont les 
caractéres auront des dimensions progressivement crois- 
santes, caleulées de telle sorte qu’elles représentent les dix 
numéros de | échelle typographique décimale, et qu’elles puis- 
sent ainsi servir 4 mesurer l’acuité de la vue en dixiemes 
d'unité. Plusieurs numéros pourront étre réunis sur le méme 
carton. 


Ces cartons étant placés a tour de rdle dans un stéréo- 
scope, le simulateur est invité a lire les mots ou a épeler les 
lettres qu'il voit, en commencant par le numéro le plus bas, 
celui qui correspond & V = 0,4. Quand il lui arrivera de ne 
lire que les caractéres tracés sur}une des moitiés d’un car- 
ton, l’essai sera terminé, et le numéro des derniers carac- 
téres qui auront pu ¢tre lus ala fois sur les deux moitiés du 
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carton fera reconnaitre l’acuité visuelle de l’ceil amblyope. —- 
Ce procédé est bien préférable au moyen de M. Javal, qui 
consiste a faire lire en interposant une tige opaque entre 
les deux yeux du lecteur et le livre; car ce dernier procédé 
exige une immobilité absolue de la téte, sous peine de mas- 
quer l’amblyopie existante. 

Par surcroit de prudence, il convient d’avoir, en outre, un 
carton dont les deux moitiés soient parfaitement identiques, 
et de le faire essayer en premier lieu, afin que la personne 
soumise 4 ce mode d’examen ne soupconne méme pas le truc 
mis en ceuvre pour démasquer la fraude (1). » 


3° Epreuve par les prismes. — Un des principaux avan- 
tages du prisme, c’est qu’a défaut de stéréoscope, nous 
pouvons non seulement reproduire l’expérience précédente, 
mais la varier de trois ou quatre maniéres. 

Il nous suffit pour cela de placer les prismes dans la mon- 
ture d’essai, la base tournée tantét en haut, tantot en bas, 
tantot en dedans ou en dehors. Ces combinaisons de posi- 
tions des prismes dérouteront infailliblement le sujet qui 
croira voir certains caracléres avec un ceil tandis que ce sera 
avec l'autre; ses réponses contradictoires feront découvrir la 
supercherie. 

J’ai signalé plus haut un petit desideratum dans l'emploi 
du procédé de M. Javal, c’est-a-dire la nécessité de limmo- 
bilité absolue de la téte de l'examiné. Dans l’épreuve des 
prismes c’est limmobilité absolue des verres qui est indis- 
pensable, car le moindre mouvement de l'un deux détermi- 
nerait le déplacement de l'image correspondante et il 
deviendrait relativement facile & un simulateur exercé d’ar- 
ranger ses réponses en conséquence. 

Cette facilité de changer immédiatement la disposition des 
prismes dans la lunette d’essai est encore une arme contre 
lexaminé qui tenterait de fermer l'un des yeux, car l’expert 
pourrait aussilot varier lacombinaison des caractéres a lire 
ou des signes a déchiffrer. 

Crest dans l'étude minutieusement faite des lésions 





(1) Guszelte hebd,. de X éd. et de Chir. 1876. Ne 25. 
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ophthalmoscopiques ou autres, et des commémoratifs prin- 
cipalement, qu'il nous faut chercher la solution des deux 
autres questions que nous nous sommes posées plus haut. 
Le difficile et cependant l’essentiel est de faire la part exacte 
du traumatisme dans la production de l’amblyopie. Les 
commémoratifs ont ici une importance exceptionnelle et 
nous ne devons rien négliger pournous renseigner. Pressons 
de questions non seulement le plaignant, mais son entourage 
intéressé ou indifférent, hostile ou sympathique. Nous puise- 
rons fréquemment a cette derniére source des détails d’une 
importance capitale. 

Nous ne nous arréterons pas aux cas d’amblyopie trauma- 
tique dont la cause anatomique est manifeste et les traces 
du traumatisme irrécusables; mais il en est un certain 
nombre dont l’etiologie est douteuse. Nous verrons, en 
effet, des malades présenter une diminution de I acuité 
visuelle, sine materia, en tout semblable 4 celle que l’on a 
décrite 4 la suite d’une chute sur les pieds d’un lieu élevé, 
sous le nom d’amblyopie par commotion; tardivement, la 
méme lésion appréciable, la méme forme d’atrophie du nerf 
optique, par exemple, sera encore commune aux deux calé- 
gories. Dans une autre série de cas, le traumatisme détermi- 
nera des lésions (hémorrhagies, décollements), ayant la 
plus grande analogie symptomatique avec celles qui sont le 
fait d’une affection spontanée. Nous allons voir que le diag- 
nostic différentiel est le plus souvent difficile et doit étre fait 
par exclusion, 

Passons rapidement en revue ces différentes affections 
auxgelles se rattache l'amblyopie, et essayons d’indiquer 
succinctement, sous forme de résumé, les moyens que nous 
avons de distinguer si la lésion est spontanée ou trauma- 
tique. 

Quelques mots seront consacrés au pronostic. 


1° Amblyopie sine materia. — L’amblyopie congénitale 
(souvent monoculaire), les amblyopies par troubles de circu- 
lation, les amblyopies toxiques au début, et les amblyopies 
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nerveuses (hystérie) ne présentent, comme les amblyopies par 
commotions récentes, aucune lésion ophthalmoscopique. 

L'amblyopie congénitale s’accompagne ordinairement de 
strabisme. 

Les amblyopies toxiques ont une étiologie spéciale, alcool, 
tabac, plomb, etc., et affectent les deux yeux; le champ visuel 
estintact. 

Les amblyopies de cause générale ont une symptomato- 
logie et une marche particuliéres sur lesquelles je n’ai pas 
besoin d’insister. 

Une amaurose ou une amblyopie prononcée unilatérale 
peut suivre immédiatement un traumatisme direct de la 
région périorbitaire ou du crane, s'accompagner de commo- 
tion cérébrale et de symptomes qui ne laissent aucun doute 
sur la lésion direete du nerf optique (Holder), par fracture du 
canal optique avecou sans épanchement sanguin dans |’es- 
pace vaginal. 

Cette amblyopie immédiate, unilatérale, estle plus souvent 
incurable, 

Nous rapprocherons de cette variété les cas d’amblyopie 
passagere sine materid, qu’on rattachait autrefois a la 
commotion du nerf optique et ala commotion rétinienne. 
Laissant de cdté les hypothéses relatives a la pathogénie de 
ia commot on nerveuse en général, je me bornerai a dire 
qu’a la suite de chute sur les pieds et le bassin, l’ébranlement 
se transmettant par la colonne vertébrale dla boite cranienne, 
on a observé un alfaiblissement de l'acuité visuelle, dispa- 
raissant plus ou moins vile en méme temps que les autres 
signes de la commotion cérébrale. De méme, a la suite d’une 
contusion légére du globe oculaire sine materia, on peut 
observer une amblyopie liée & des troubles de l’accommoda- 
tion, par suite de foyers hémorrhagiques dans la région 
ciliaire (Berlin). Ces troubles visuels résultent du spasme ou 
de la paralysie du muscle de l’accommodation et du sphincter 
pupillaire. N’oublions pas qu’ici le pronostie est trés favo- 
rable et Pamblyopie tout a fait passagere. Par contre, cer- 
tains faits exceptionnels doivent nous faire tenir sur la plus 
grande réserve, lorsqu’il s'agit d’un traumatisme immeédiat 
ou transmis de la région cranienne. 











DE L’AMBLYOPIE UNILATERALE SIMULEE. 503 


Le blessé et le médecin ne voyant survenir aucun trouble 
de la vision regardent l'affection comme de nature bénigne, 
lorsque quelques semaines ou quelques mois aprés la vue 
baisse, et l’infériorité visuelle peut quelquefois aboutir a la 
cécité compléte. Quand cette amblyopie tardive est double, il 
y a lieu de supposer une altération des ganglions intra- 
cérébraux ; plus fréquemment l'‘amblyopie est unilatérale et 
reconnait comme point de départ une compression du _ nerf 
optique par le cal d’une fracture de l’orbite (atrophie rapide), 
ou une lésion chronique des méninges (atrophie lente). 

Etant donnée une atrophie du nerf optique, avons-nous 
dans l’examen ophthalmoscopique une démonstration suffi- 
sante de l’origine de cette lésion ? 

On a tenté de donner a l'atrophie d’origine traumatique des 
caractéres distinetifs, mais ils sont loin d’étre constants, et 
quand ils existent ils ne sauraient faire naitre dans notre 
esprit une certitude absolue. Aussi ne devons—nous conclure 
1 cette origine qu’aprés avoir éliminé les atrophies de cause 
générale, de cause cérébrale ou médullaire, l'embolie de 
lartére centrale de la rétine, ete. 

Nous trouverons a l’ophthalmoscope : une padleur considé- 
rable de la papille, une atrophie nerveuse déja trés avancée, 
avec intégrité longtemps conservée des vaisseaux centraux, 
plus tard une atrophie compléte avee disparition des vais- 
seaux centraux et des capillaires ; une zone pigmentaire a la 
périphérie du disque optique, dans le cas d’épanchement 
sanguin de l espace vaginal. 


Pronostic. — Le plus souvent trés grave, a !’exception des 
cas oti l'agent de la compression est de nature a se résorber 
et & s’amoindrir sinon a disparaitre (¢panchements sanguins 
modérés), latrophie suit une marche progressive et se ter- 
mine par la perte absolue de Ja vision. 


Névro-rétinite, rétino-choroidite, iritis et irido-choroidite 
traumatiques. — C’est encore aux commémoratifs et a la 
constatation des conséquences ou traces du traumatisme 
au niveau de la région périorbitaire et du crane (cicatrices) | 
que nous nous adresserons pour décider si une névro-rétinite 
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accompagnée de troubles visuels est altribuable 4 un acci- 
dent, car par elle-méme cette lésion ne présente aucun carac- 
tére particulier qui la distingue des névro-rétinites non trau- 
matiques, C'est du reste une lésion rare, bénigne, quand elle 
est de nature réflexe (amaurose réflexe des anciens), c’est-a- 
dire consécutive 4 une irritation du globe de l'ceil par un 
corps étranger ou des nerfs sus ou sous-orbitaires (cas de 
M. Badal); tres grave au contraire quand elle est amenée 
par des lésions traumatiques des centres nerveux. 

Des observations prises avec le plus grand soin par des 
hommes dont la valeur ne peut étre suspectée, et contrdlées 
par examen anatomique, démontrent que le traumatisme 
peut étre le point de départ de l'inflammation aigué (cho- 
roidite exsudative et suppurée) ou chronique de la choroide, 
cette derniére pouvant aboutir 4 l’ossification. La rétine par - 
ticipe souvent aussi au travail inflammatoire et l’on a affaire 
a des rétino-choroidites que ophthalmoscope serait impuis- 
sant & nous faire distinguer des rétino-choroidites pigmen- 
taires spécifiques. Nous aurons dans ces cas, pour faire un 
diagnostic différentiel, 4 acquérirla conviction que le sujet 
n'est pas syphilitique et qu’il a bien été victime d'une contu- 
sion ou blessure du globe oculaire. Les mémes réserves sont 
a faire en ce qui concerne Jiritis et l'irido-choroidite rappor- 
tées par le plaignant a un accident, 


Pronostic.— L’apparition précoce de l’hypopion dans l’iritis 
traumatique est toujours d’un facheux augure, parce qu'il 
est ’avant-coureur d’altérations des membranes profondes et 
souvent du plegmon de Tlcil. Pour étre moins grave que 
liritis suppurée, la forme plastique nécessite une interven- 
tion rapide et énergique en vue de la possibilité de Uirido- 
choroidite, de latrophie oculaire et d'accidents sympathi- 
ques consécutifs 4 loblitération compléte de la pupille. La 
forme séreuse est au contraire trés bénigne et ne compromet 
jamais la vision. Le pronostic est subordonné également 
aux autres lésions qui sont le fait du traumatisme. L’inflam- 
mation de la choroidite primitive ou secondaire, aigué ou 
chronique, est toujours d'une gravité extréme : Ja vision de 
lil atteint est toujours compromise et celle du congénere 
plus ou moins menacée. 
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Hémorrhagies traumatiques de la chambre antérieure, 
de la rétine, de la choroide et du corps vitré. — L’hyphéma 
traumatique est assez fréquent a la suite de contusion du 
globe de | wil, et il est souvent accompagné d’irido-dialyse. 
Il n’est pas inutile de rappeler qu'on l’observe spontanément 
dans le glaucome hémorrhagique, dans les irido-choroidites 
de nature goutteuse ou diabétique, ou bien lorsqu’il ya des 
troubles de la circulation générale. 

Les autres variétés d’hémorrhagies ne devront ¢tre égale- 
ment considérées comme d’origine traumatique que par 
exclusion. Nous devons avoir constaté préalablement les 
traces récentes et nou douteuses de lésions du pourtour de 
l’orbite ou des membranes externes de |’cil, et avoir éliminé 
les affections générales, maladies du coeur, troubles de la 
menstruation, dysménorrhée, ménopause, etc., et en ce qui 
concerne les hémorrhagies choroidiennes et du corps vitré, 
le décollement de la rétine et le glaucome. 


Pronostic. — Les hémorrhagies dont nous venons de 
parler ont un pronostic relativement bénin. La régle est la 
résorption plus ou moins rapide, 4 moins qu’il ne s'agisse 
d'une suffusion abondante. Cependant il est d’observation 
que le contact trop prolongé du sang avec les éléments ner- 
veux de la rétine détermine leur dégénérescence granulo- 
graisseuse ou leur infiltration par des dépdts pigmentaires ; 
de la des scotomes, ou bien une diminution permanente de 
lacuité visuelle. 


Décollements traumatiques de Viris et de la rétine. — 
Le décollement d'une partie de la grande circonférence de 
liris se traduit par existence d’une pupille artificielle, par 
l'hyphéma, par des symptOmes ophthalmoscopiques particu- 
liers, et se reconnait trés facilement. On ne peut le confondre 
avec le renversement partiel du bord pupillaire qui accom- 
pagne la luxation incompléte du cristallin dans la chambre 
antérieure, et s'oppose 4 )éclairage du fond de lil. Lesion 


peu grave. 
Un décollement hémorrhagique de la rétine coincidant 
avec les traces extérieures d’une contusion est presque cer- 
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tainement de nature traumatique ; la probabilité de pareille 
origine sera également grande, si le décollement séro-san- 
guinolent ou séreux n‘est pas la conséquence de la myopie 
ou d’une tumeur choroidienne. Ces décollements offrent cer- 
tainement plus de chances de guérison que les décollements 
spontanés; ils restent au moins stationnaires s’ils ne s'’amé- 
liorent pas, mais ils n’en sont cependant pas moins suivis 
d’une diminution de la vision périphérique ou centrale selon 
le siége de la lésion. 


Ruptures de la choroide et de la rétine. — La rupture 
choroidienne est souvent unique. linéaire, d’un blanc jau- 
nitre, bordée de taches pigmentaires disposées trés régulié- 
rement. La plaque atrophique est au contraire le plus souvent 
multiple, large, disséminée et le pigment est trés irrégulié- 
rement distribué. De plus, elle s'accompagne souvent d’opa- 
cités cristalliniennes, ce qui n’a pas encore été observé dans 
les cas de rupture de la choroide sans autres lésions trauma- 
tiques concomitantes. 

La rupture de la rétine se présente a l’ophthalmoscope sous 
la forme d'une cicatrice linéaire, trés longue, généralement 
transversale, d'un blane gris sale et bordée de pigment 
sanguin, Les vaisseaux sont nettement interrompus au 
niveau de la trainée grisdtre, puis ils reparaissent, ou bien 
ils se sont atrophiés quand la circulation ne s’est pas rétablie. 

La choroide est fréquemment rompue en méme temps que 
la rétine, et ophthalmoscope permet de distinguer trés faci- 
lement cette complication. 

I] ne me parait pas possible de confondre une rupture de 
la rétine avec une plaque fibreuse congénitale de cette mem- 
brane. Celle-ci est généralement large, rayonnée en partant 
de la papille comme centre, dépourvue de pigment sanguin, 
et laisse suivre le trajet des vaisseaux. 


Pronostic. — Larupture isolée de la choroide est beaucoup 
moins grave que celle de la rétine, laquelle est presque tou- 
jours suivie de la perte de la vision. Lorsqu’il n’y a pas d’au- 
tres complications sérieuses, la rupture choroidienne peut 
n’entrainer qu'une amblyopie plus ou moins marquée ; ce- 
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pendant, il est prudent de ne pas trop rassurer le malade sur 
l’issue définitive de la lésion. 


Cataractes traumatiques. — Les cataractes traumatiques 
étant le plus souvent le fait d’une blessure directe du cristal- 
lin, par un corps qui a perforé la cornée et liris, quelquefois 
la cornée seule, l’existence d’une plaie récente de cette mem- 
brane, de déchirure ou de décollement de l’iris, ou de leuco- 
mes adhérents mettront sur la voie du diagnostic étiologique. 

Restent les cataractes consécutives : 1° aux contusions di- 
rectes de |'qil (le cristallin n’ayant pas été atteint); 2° aux con- 
tusions indirectes (choc a distance ou chute sur les pieds), et 
qui peuvent étre confondues avec deux formes de cataractes 
spontaneées : les cataractes congénitales et les cataractes dia- 
thésiques ou pathologiques. 

La cataracte congénitale existe depuis la plus tendre en- 
fance et sur les deux yeux, puisqu’elle est le résultat d’un 
trouble de la nutrition. La cataracte diabétique se reconnait 
aisément aux symptémes généraux si nets de la glycosurie. 
Quant aux cataractes symptomatiques de lésions des mem- 
branes profondes, elles présentent plus de difficultés pour le 
diagnostic, quand le fond de |’@il n’est plus visible a ophthal- 
moscope. Ii nous reste dans ces cas comme moyens dexplo- 
ration la recherche des phosphenes et exploration du champ 
visuel. Sans doute, ces procédés ne nous permettront pas de 
reconnaitre la lésion anatomique et de l'affirmer, mais ils 
sufiiront le plus souvent pour que le plaignant ne puisse nous 
donner le change. 


Pronostic. — Défiez-vous des cataractes traumatiques. Elles 
comportent le traumatisme avec toutes ses variétés, toutes 
ses consequences: contusions et déchirures profondes, plaies 
de Ja cornée, de la sclérotique, de la cristalloide, iritis, irido- 
cyclites, irido-choroidites, opacités du corps vitré, corps étran- 
ger plus ou moins volumineux, décollements rétiniens, voila 
ce qu'il faut toujours prévoir et craindre (Trélat). 
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UN CAS DE TUBERCULOSE DE LA CHOROIDE, 


INOCULEE DANS LA CHAMBRE ANTERIEURE DE LAPINS. 
Par le Dt HOSCH (de Bale) (1). 


Virchow a établi que la caractéristique anatomique de la 
tuberculose réside dans la granulation grise, petit amas de 
cellules lymphoides ayant beaucoup de tendance 4 subir ra- 
pidement la dégénérescence caséeuse, et depuis cette Epoque, 
cette maladie est restée un domaine préféré pour les recher- 
ches anatomiques et expérimentales. Bientot aprés Langhans 
constata que les tubercules contiennent presque toujours dans 
leur centre des cellules géantes & noyaux nombreux; cette 
observation fut immédiatement confirmée par Schiippel, Kés- 
ter, Wagner et par d’autres auteurs. 

Par cette découverte, on crut avoir trouvé tout ce qui était 
nécessaire pour caractériser le tubercule. Mais cette illusion 
ne put durer longtemps. En 1873, Hering nia le premier 
importance des cellules géantes, comme élément essentiel 
du tubercule, et attira l’attention sur leur absence fréquente 
dans les granulations. En méme temps, plusieurs auteurs 
montraient que les celiules géantes peuvent étre trouvées 
dans les produits pathologiques les plus différents. Bien plus, 
Zeigler constata que toute néoformation inflammatoire est 
précédée par un stade de développement de cellules géantes, 
et que les divers éléments du tubercule, et parmi eux les cel- 
lules géantes, peuvent étre trés facilement produits par l’ex- 
périence. Ainsi la preuve anatomique d’une maladie, dont le 
diagnostic est relativement facile, devenait de jour en jour, 
plus compliquée, et on se vit foreé de recourir 4 l’expérimen- 
tation qui, déja en 1865, avait été tentée par Villemin. 

Devant parler plus tard de la tuberculose oculaire et de son 
inoculation, je dirai seulement pour mémoire que le grand 
mérite de Conheim est d’avoir montré toute l’importance de 
r inoculabilité des granulations tuberculeuses sur certains ani- 
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maux. Dans son étude « sur la tuberculose au point de vue de 
la doctrine de la contagion », Conheim, se basant sur un 
grand nombre d’expériences, en arrive ala proposition sui- 
rante: « Tout est tuberculeux dont U'inoculation sur le la- 
pin et le cobaye reproduit la tuberculose, rien n'est tubercu- 
leux, dont Vinoculation reste sans effet. » Cette définition 
assimilait enti¢rement la tuberculose aux maladies infectieu- 
ses. La derniére phase de la question est représentée par la 
découverte du microbe de la tuberculose par Koch. 

En parcourant les travaux les plus récents sur cette ques- 
tion, on s‘assure de la grande quantité d’essais, des nombreux 
efforts faits pour chercher a reconnaitre la nature de la tuber- 
culose et a déterminer sa place dans la pathologie. On trouve, 
en outre, beaucoup d’observations démontrant sa localisa- 
tion sur des organes qui avaient paru indemnes jusqu’a pré- 
sent. Parmi ces organes, l’ail tient le premier rang. 

Tout d’abord, il s’agissait exclusivement de tubercules mi- 
liaires de la choroide, coincidant avec la tuberculose généra- 
lisée, et qui, 4 cause de la gravité de l’état général, n’avaient 
d’intérét qu’au point de vue du diagnostic. 

Plus tard, on fitla remarque que la tuberculose vraie pou- 
vail étre localisée 4 l’eil. En 1879, Hoob a réuni les observa= 
tions de tuberculose locale de!’ail, publiées jusqu’a ce jour, 
et aapporté quelques faits nouveaux. En tenant compte de 
ses observations, il a rencontré la tuberculose chronique : 
13 fois dans la conjonctive, 25 fois dans liris et le corps ci- 
liaire, 4 fois dans la choroide de homme (Grvefe l’a observée 
{ fois dans la choroide du pore). On voit, d’aprés cette statis- 
tique, que la tuberculose chronique de |’ail reste encore 
parmi les maladies bien rarement observées. Je n’aurai done 
point & m’excuser de communiquer, dans ce travail, un cas 
bien constaté. 


I] s’agit d’un jeune homme de 17 ans, vivant dans les meilleures con- 
ditions, et, d’aprés les renseignements fournis par les parents, sans 
antéecédents héréditaires. Voici les cireonstances commémoratives que 
j'ai pu recueillir le jour de la premiére consultation, 30 mai 1882. Le 
malade a toujours été un peu anémique, mais, & part cela, bien por- 
tant. Dans les premiers jours de 1881, il éprouva de trés forts batte- 
ments de ceur, survenus sans cause appréciable, et qui disparurent 
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sous l’influence du traitement institué par le médecin de la famille. 
Aprés un état satisfaisant, qui dura deux a trois semaines, les palpita- 
tions reparurent et, avec elles, un manque complet d’appétit, une débi- 
lité extréme qui obligea le malade a garder la chambre pendant plu- 
sieurs semaines. En automne, il remarqua une tuméfaction du genou 
droit et de l'articulation carpo-phalangienne du pouce gauche. Vers la 
fin de 1881, la vue de l’eil droit commengait a baisser, sans la moindre 
douleur, sans injection de la conjonctive. En mars 1882 apparurent des 
accés de vertige. Aprés un de ces aceés, le malade constata une cécilé 
absolue de l’eil droit. Depuis la fin du mois d’avril, une tumeur se 
formait a la partie interne du bulbe. qui devenait de plus en plus injec- 
té. De fortes douleurs se propagent de l’wil vers le front et la méa- 
choire, mais disparaissent bient6t sans traitement spécial. 

Le malade est dans une profonde anémie. L'il droit est vivement 
injecté et un peu dévié en dehors, A la partie nasale, on peut voir une 
proéminence hémisphérique d'un diamétre vertical de 16 mm. et hori- 
zontal de {3 mm. La tumeur est d’une consistance élastique, peu sen- 
sible au toucher, et présente une surface un peu mamelonnée, La pupille 
est dilatée et présente quelques fines adhérences. A l’ophthalmoscope, 
on ne peut voir qu'un reflet verdatre. 

Je conseillai l’énucléation immédiate. Le diagnostic n’était pas des 
plus faciles. Il ne pouvait s’agir que d'une tumeur prenant son origine 
dans le corps ciliaire ou les parties antérieures de la choroide et ayant 
produit, par son développement, un décollement comple! de la ré- 
tine. La nature de la tumeur étail bien plus difficile & apprécier. L’age 
du malade permettait d’exclure l'idée d’un sarcome ou d’un carcinome, 
S'agissait-il d'une gomme syphilitique du corps ciliaire ou d'une tu- 
meur tuberculeuse? Je n’avais pas la moindre raison de penser 4 la 
syphilis. Parcontre, diverses raisons plaidaient pour la tuberculose, 
malgré la grande rareté de la localisation. )’une part, les affections 
chroniques du genou et du pouce étaient tout a fait en rapport avec ce 
diagnostic; d’autre part, un examen minutieux des poumons montrait 
les signes de bronchite généralisée. 

Le 17 juin, les douleurs avaient complétement cessé, mais, depuis la 
veille, du pus sortait de l’eil malade. Je constatai un agrandissement 
de jatumeur, sur la partie culminante de laquelle se trouvaient main- 
tenant des masses caséeuses. Je conseillai de nouveau instamment 
’énucléation, d’autant plus que, dans les derniers jours, une toux opi- 
nidtre et une légére diarrhée s'étaient manifestées. 

L'opération ne fut pratiquée que le 5 juillet, & cause des hésitations 
du malade, Lorsque j’introduisis les ciseaux dans l’orbite pour couper 
le nerf optique, celui-ci se rompit au niveau de sa terminaison et une 
petite quantité de liquide trouble s’échappa par louverture, Le bulbe 
rapidement enlevé, le bout du nerf fut attiré avec une pince a crochet et 
réséqué. 

La guérison se fit rapidement et sans accidents. Cing jours aprés 
l’énucléation, le malade rentrait chez lui et, au bout d’un mois, il 
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pouvait porter un qil artificiel. Aujourd’hui |'état géneral est satisfai- 
sant, cependant la tumeur du pouce gauche s'est ouverte et présente 
une large ulcération. 

Immeédiatement aprés l’opération, j’introduisis une petite partie des 
masses caséeuses qui se présentaient a l’orifice du bulbe, dans les yeux 
de trois lapins, 

Le bulbe fut alors plongé dans de I'aleool rectifié, et ouvert, aprés 
quelques jours, par une section horizontale, passant précisément par la 
tumeur épibulbaire. 

Examen macroscopique. — Lacornée est d’épaisseur normale, peut- 
étre un peu tuméfiée. La chambre antérieure est remplie par des mas- 
ses caséeuses. Le cristallin est sain ; Asa face postérieure, on trouve une 
surface lamellaire, légérement plissée, qui se perd en dedans dans la 
tumeur et touche en dehors le corps ciliaire. La tumeur occupe la plus 
grande partie du bulbe, elle forme a son cété nasal la petite tumeur 
extérieure déja décrite, avec son centre ombiliqué. Le centre répond a 
une fente étroite traversant toute la tumeur et aboutissant 4 une 
petite cavilé siluée immédiatement en avant de l’entrée du nerf op- 
tique. Evidemment, le liquide trouble, écoulé pendant l’opération, était 
contenu dans cette cavité. Quant aux parois, elles sont formées par les 
masses caséeuses, dont quelques parcelles ont servi pour inoculation 
dans la chambre antérieure des yeux des lapins (fig. 1). 





Fig. 1. Section horizontale du globe oculaire, passant par la tumeur 


épibulbaire. 
ce, Cornée. — i, Iris. — l, Cristallin. — ec, Corps ciliaire. — r, Rétine dé- 
colée. — n, Partie du bulbe restée saine. —t, Masses caséeuses. — te, Tumeur 


épibulbaire. — ¢, cavité remplie de pus caséeux, aboutissant a la section du nerf 
optique. 


On reconnait a peine l’aspect de la sclérotique, excepté en dehors ou 
le tissu a & peu prés son apparence normale. La cavité du bulbe est 
trés réduite ; elle forme une fente recouverte par la sclérotique et la 
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choroide amincies. Un prolongement de la tumeur s’est insinué entre 
ces deux membranes el les a séparées. En divers endroits la tumeur 
présente des stries pigmentées, vestiges de la choroide, 

Il n’est pas douteux que les parties postérieures de la tumeur, ot se 
tronve la petite cavité creusée dans Vépaisseur des masses caséeuses, 
sont les plus anciennes ; le reste, et surtout la portion épibulbaire, est 
de formation plus récente, Cette hypothése expliquerait trés simple- 
ment que la vue ait été complétement perdue bien avant que la tumeur 


ait paru a l’extérieur, 


Examen microscopique. — Cornée etiris normaux jusqu’a la région 
ciliaire. Dans la conjonctive bulbaire, le microscope révéle une riche 
infiltration d’éléments lymphoides et une dilatation considérable des 
vaisseaux. Vers la fistule, on voit un grand nombre de petites nodo- 
sités formées par des cellules lymphoides et renfermant des ceilules 
geantes. La sclérotique est d'abord tout a fait normale ou montre 
seulement quelques éléments lymphoides. Plus loin, vers la fistule, 
ses fibres deviennent onduleuses et sont séparées Tune de lautre par 
de petits amas de cellules rondes, Dans le voisinage direct de la fis- 
tule, qui se trouve en avant du tendon du droit interne, on voit beau- 
coup de petils corps opaques a contenu granuleux ; ce sont évidemment 
des granulations tubereuleuses 4 Vétat caséeux. Les vaisseaux de la 
sclérotique sont fortement dilatés et, en partie, bourrés de globules 
blanes. Vers le pole postérieur de Pail, les couches superficielles de la 
sclérolique ont & peu prés l’aspect normal, tandis que les couches 
profordes disparaissent de plus en plus dans les granulations en partie 
caséeuses formant les parois de la fente fistuleuse. 

La partie postérieure du corps ciliaire est occupée par une tumeur 
qui s’étend dans !a sclérotique et se compose d'une agglomération de 
granulations tuberculeuses. Dans son centre, elle contient de petits 
amas de granulations pigmentaires irréguli¢rement disséminées et des 
cellules pigmentaires étoilées plus ou moins conservées. 

La masse lamellaire couvrant la face postérieure du cristallin n’est 
autre que la rétine décol!ée et plissée. La partie centrale de la tumeur 
offre aspect ordinaire du tubercule aggloméré. Toutes les sections 
montrent a leur surface extérieure des vaisseaux dilatés et beaucoup de 
pigment. Des blocs pigmentaires et des prolongements de cellules 
étoilées arrivent jusque vers le centre de la tumeur. Ce sont les restes 
de la choroide sur laquelle la tumeur tuberculeuse a évidemment pris 


son origine, 


Il y a quelques années, cet examen microscopique aurait 
tout & fait suffi pour faire le diagnostic de la tuberculose. Au- 
jourd’hui, il faut ou des inoculations fructueuses, ou la pré- 
sence des microbes de Koch, et méme les deux pour prouver 
irrévocablement l’existence de la tuberculose. 
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L'imporiante découverte de l’inoculabilité de la tuberculose 
sur le lapin et le cobaye a été faite, en 1865, par Villemin. 
Depuis ces expériences ont été répétées par beaucoup d’au- 
leurs et de diverses maniéres. Tous ceux qui ont traité cette 
question sont d'accord pour dire qu’en inoculant des granula- 
tions tuberculeuses aux animaux mentionnés, on réussit 
réguliérement 4 faire naitre des productions tout a fait ana- 
logues au tubercule. Mais pour produire ce résultat fallait-il 
forcément du vaccin tuberculeux ? Plusicurs auteurs avaient, 
en effet, signalé ce fait remarquable que l’inoculation de par- 
ticules de cadavres, de natures trés diverses,] irritation sim- 
ple du tissu cellulaire sous-cutané ou méme l’application 
d’un séton pouvaient produire la tuberculose miliaire, et cela 
lorsqv’elles donnent origine 4 une inflammation dont les pro- 
duits subissent la transformation caséeuse et sont résorbés. 

in 1877, Conheim eut l’excellente idée de choisir la cham- 
bre antérieure pour faire les inoculations, ce qui permettait 
de controler facilement les suites de la petite opération. Si la 
mati¢re inoculée était assez fraiche, il en résultait seulement 
une légére kératite. Quelques jours aprés, les yeux étaient 
revenus a l'état normal et restaient ainsi pendant plusieurs 
semaines, pendant que les parcelles inoculées diminuaient 
graduellement de volume. Puis brusquement, on remarquait 
sur Ja face antérieure de liris quelques granulations grisa- 
tres, qui grossissaient peu a peu et devenaient blanches a leur 
centre. Tous les jours, le nombre de ces nodosités augmen- 
tait, liris était épaissi et enflamme. Cet état persistait quel- 
que temps encore ; enfin, on voyait survenir une kératite pu- 
rulente qui rendait la cornée tout a fait opaque. Rarement 
une iritis grave se présentait aprés la période d'incubation. 
Le plus souvent, les premi¢res nodosités se montraient au 
commencement de Ja quatriéme semaine aprés linoculation, 
plus rarement vers le trenti¢me jour. Chez les cobayes, l’in- 
cubation était plus courte. L’expérience réussissait presque 
toujours, & condition de se servir de matiére franchement 
tuberculeuse. La généralisation de Vinfection n’était jamais 
observée. 

Aprés ces expériences, i] n’était plus douteux que la tuber- 
culose inoculée pouvait se développer tout a fait indépendam- 
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ment d’une inflammation traumatique. Le méme résultat po- 
sitif fut observé par Hausell, qui expérimentait sur 18 yeux 
de lapins ou de cobayes avec des matiéres tuberculeuses soit 
solides, soit liquides. 

Bientot aprés lui, Deutschmann produisit une tuberculose 
miliaire de la choroide (constatée par l’opthalmoscope et vue 
plus tard au microscope) avec le pus dune arthrite tubereu- 
leuse. 

Samelshon a communiqué une observation trés intéres- 
sante. Ayant extrait, chez une jeune fille de 17 ans, le globe 
oculaire droit qui était le siége d’une tumeur tuberculeuse, il 
introduisit de petits fragments de cette tumeur dans la cham- 
bre antérieure de deux lapins. Une tuberculose yraie de Viris 
en fut le résultat: Samelshon inocula ces tubercules de liris 
sur d’autres animaux, et répéta cette expérience sur cing gé- 
nérations. ll croit avoir observé que le temps d’incubation va 
en diminuant de génération en génération. 

Un autre cas d'inoculation de ja tuberculose irienne dans 
la chambre antérieure d'un lapin, suivi d’un résultat heureux, 
a été publié par Costa—Primeda. Schuchardt, enfin, se servit, 
dans ses expériences de granulations tuberculeuses prises 
sur des cadavres frais. Il croit que la période d’incubation a 
une durée d’au moins six semaines. 

Aprés ce court apercu historique de la question, j'aborde 
tout de suite les résultats de mes expériences qui toutes oul 
été fructueuses, J’ai déja fait remarquer que je m’élais servi, 
pour les inoculations, des masses caséeuses, siégeant dans la 
petite cavité de la tumeur tuberculeuse. Par une petite inci- 
sion faite au bord supérieur de la cornée, j’introduisis une 
parcelle de ces masses caséeuses dans chaque cil de 3 lapins. 
La section fut faite avec une étroite lance a iridectomie abso- 
lument neuve, Les autres instruments, tels que sonde, ai- 
guille, pince furent tous rougis au feu avant d’étre employés. 
Il n’y eut pas d‘auires procédés antiseptiques mis en usage. 

L’inflammation consécutive a consisté en une injection 
circonscrite de la partie supérieure de la conjonctive bulbaire: 
elle a toujours disparu au bout de queiques jours. Les petits 
fragments inoculés ont été résorbés au 10° jour. Quelque 
temps aprés, on a constaté une injection trés marquée de la 
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conjonctive et de iris, puis, quelques nodosités grisatres 
ayant d abord pour siége la place du corps étranger et plus 
tard dispersées sur la surface externe de Viris. Dans certains 
cas, l'iris a montré des plis radiés: les nodosités, augmentant 
de plus en plus en nombre et en volume, occasionnaient bien- 
tot une iritis avee synéchie totale. Dans la cieatrice méme de 
la plaie cornéenne, on pouvait voir se développer de petites 
granulations qui, en se réunissant, formaient une petite tu - 
meur de volume variable. 





Fig. 2. Iris de lapins, présentant des granulations et des petites tumeurs 
tuberculeuses, 


Un seul cil était resté intact. Dans les cing autres, les no- 
dosités se sont développées plus ou moins vite. Le début a été 
observé au 22°, 25°, 28°, 34°, 39° jour aprés l'inoculation, un 
des lapins fut tué le 31° jour, au moment du développement 
le plus complet des tubercules: les granulations iriennes fu- 
rent implantées dans la chambre antérieure de deux autres 
lapins. 

Malheureusement tous mes animaux ont été tués le méme 
jour par un chien de I'Institut pathologique, de sorte que la 
durée de l’observation a été foreément abrégée. Elle avait été 
de 54 jours pour les animaux de la premiére série, de 23 pour 
ceux de la seconde. 

Chez un lapin de la seconde série, les premiéres nodosités 
venaient d’apparattre sur liris. Je ne sais pas si plus tard la 
tuberculose se serait généralisée chez ces lapins. Jusqu’a leur 
mort si imprévue, ils étaient restés gras et bien portants : 
leur autopsie n’a rien montré de suspect dans la poitrine ou 
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dans le ventre. Ceci est tout & fait d’accord avec les recher- 
ches de Schuchardt qui, parmi ses nombreuses expériences, 
a vu la tuberculose se généraliser 3 fois et seulement apres 
117, 442 et 496 jours d’observation. 

Jusqu’a présent quatre de ces yeux ont été examinés au mi- 
croscope. L’iris est parsemé d'une quantité de foyers arrondis 
de différentes grandeurs, privés de vaisseaux et formés a la 
périphérie de cellules lympathiques tassées, et au centre 
d'une masse granuleuse. Autour de ces foyers l’sris_ et infil- 
tré de cellules rondes. Mais je n’ai pu trouver de cellules géan- 
tes dans les préparations examinées jusqu’d ce jour. Malgré 
cela il n’y a pas 4 nier la nature tuberculeuse de ces foyers. 
D’une part, la forme et l’arrangement de ces nodosilés mon- 
trent tous les caractéres de la tuberculose; et d’autre part il 
n’existe pas une autre affection qui se présente de cette ma- 
niére : tout d’abord résorption du corps introduit, puis, quel- 
que temps de calme, développement rapide d’une masse de 
nodosités miliaires, sans connexion avec le siége du corps 
implanté. Dans les nombreuses inoculations que j'ai faites 
autrefois dans la chambre antérieure des lapins, je wai 
jamais rien observé de semblable, toujours le corps étranger 
était résorbé ou bien les suites de linoculation se passaient 
au point méme de l’inoculation. 

Je trouve une explication pour l’absence des cellules géan- 
tes dans une observation de Damsch (1), qui s'est servi avec 
grand succés de l’inoculabilité de la tuberculose sur l’@il des 
lapins comme diagnostic de certaines affections urinaires. 
Deux fois seulement les cellules géantes manquaient, mais 
justement ces deux cas avaient été observés dans un stade 
precoce du développement, tandis que tous les autres animaux 
avaient été tués deux ou trois mois aprés inoculation. Il 
semble que les tubercules doivent avoir atteintun certain age 
pour qu’ils puissent contenir des cellules géantes. Ainsi s’ex- 
plique que Costa-Primeda n’en ait pas trouvé dans son cas 
(et non parce que dans les tubercules du lapin les cellules 
géantes font souvent défaut), l’animal avait été sacrifié beau- 
coup trop tot, dix jours aprés l’apparition de la premiére no- 
dosité sur liris. Cette explication est aussi vraie pour mes 
experiences. 
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J’ai été beaucoup moins heureux dans la recherche des mi- 

crobes de Koch. Méme avec l'aide des plus forts grossis- 

sements je n’airien pu découvrir qui rappelle la description 
si nette que Koch donne du parasite de la tuberculose. 





L°IODOFORME DANS LA CHIRURGIE OCULAIRE. 


Par N. MANOLESCU, Médecin-oculiste de l'hopital Brancoveno et de 
rhdpital des Enfants, & Bucarest. 


Je ne vois pas la nécessité de dire que les grands progrés 
réalisés par la chirurgie moderne sont dus principalement a 
la découverte des agents antiputrides. On en compte de trés 
énergiques, mais qui malheureusementet précisément i cause 
de leur trés grande énergie ne peuvent ¢tre ‘employés impu- 
nément dans la chirurgie oculaire. 

L’acide phénique, le plus répandu des antiputrides, appliqué 
sur lil, produit l’eczéma des paupiéres et le kémosis, com- 
plications médicamenteuses trés nuisibles ala guérison régu- 
liére d'une solution de continuité de la cornée, en particu- 
lier. 

A l’oceasion du Congrés d’' Amsterdam, notre savant maitre 
M. Lister a bien voulu discuter avec moi la question des anti- 
septiques. Son opinion était des plus favorables a l’acide 
phénique absolument pur. 

M. Lister prétend que l’acide phénique ordinaire serait ir- 
ritant & cause des impuretés qui ne lui permettent pas de se 
dissoudre complétement dans l'eau. Les parties non dissoutes 
se déposeraient sur les terminaisons nerveuses qu’elles irri- 
tent, engourdissent, ete. 

La question des antiputrides dans la chirurgie oculaire est 
trés discutée; on s’en occupe activement partout. Derniére- 
ment, au congrés de Londres, de méme qu’acelui d’Amster- 
dam, les plus éminents ophthalmologistes ont traité cette 
question avec toute importance qu’elle comporte. Tous ont 
reconnu la nécessité des antiseptiques, mais presque tous ont 
préconisé leur antiseptique de prédilection. 

De toute cette discussion, il résulte clairement, que dans la 
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chirurgie oculaire, il n’y a pas un seul agent antiseptique qui 
soit reconnu généralement le plus puissant de tous. 

Si j’avais participé a cette derniére assemblée savante, j’au- 
rais moi aussi mis en avant mon agent antiputride de prédi- 
lection et c’etit été liodoforme que j’emploie journellement 
depuis le mois de juin 1880. A cette époque, j ignorais com- 
plétement l'emploi de l’iodoforme dans la chirurgie oculaire, 
aussi j'ai procédé & son emploi par la voie seule de l'expéri- 
mentation. La premiere fois, je l'ai insufflé sur la cornée sans 
lui faire subir aucune modification, et ayant trouvé que dans 
cet état il irrite trop les yeux,'je me suis demandé si cette ir- 
ritation n’était pas causée par les angles de ses cristaux et je 
l'ai fait dés lors finement pulvériser. 

Le résultat obtenu a justifié mon attente ; les yeux suppor- 
taient Piodoforme plus facilement, sauf dans les cas ow: l'irri- 
tation pathologique était trés vive. 

Liodoforme ainsi modifié m’a rendu de grands services ; 
toutefois je le trouvais encore irritant dans certains cas et 
j'ai pu me convaincre que ce n’etait qu'un effet de son impar- 
faite pulvérisation. 

J'ai trouvé enfin le moyen, par l’éthérisation & plusieurs 
reprises, de l’avoir en poudre impalpable et dés lors j’ai tou- 
jours été satisfait des résultats de son application daus la chi- 
rurgie oculaire, résultats que je puis résumer ainsi : l’iode- 
forme dans tous les cas de solution de la cornée, soit patholo- 
gique, soit operatoire, estun agent antiputride puissant ou 
pour mieux dire un excellent agent curateur. I] jouil, & un 
haut degré, de la propriéte d’étre anesthésique. Réduit en 
poudre impalpable il est facilement supporté par lceil; et as- 
socié & un corps gras (je préfere la vaseline jaune) il ne pro- 
duit pas la moindre action irritante. 

Pour mettre liodoforme, ainsi amené a l'état de poudre ou 
de pommade, en contact avec la solution de continuité de la 
cornée, je Fintroduis dans les culs-de-sae conjonctivaux supé- 
rieur etinférieur et pour y parvenir je procede de la maniére 
suivante : avec une allumette enveloppée d’ouate a lune de 
ses extremités, je prends autant de pommade que possible, 
je reléve la paupiére supericure, tandis que le malade regarde 
en bas et tournant l’allumette sur elle-méme, je fais passer, 
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au-dessous les cils, le médicament sur la cornée. La pommade 
étant arrivée au bord de la paupiére inférieure j’abaisse 
celle-ci, pour ouvrir le cul-de-sac conjonctival inférieur qui 
se remplit de pommade. 

Pour amener ensuite la substance médicamenteuse dans le 
cul-de-sac conjonctival supérieur, je tire la paupi¢re corres- 
pordante saisie par les cils,en avant et en bas, de facon que 
baissée sur le globe oculaire, elle repousse la pommade dans 
le cul-de-sac conjonctival supérieur. 

Si l'occasion se présente d’employer l'iodoforme a l'état de 
poudre impalpable, l’opération est encore plus facile. On le 
verse simplement, au moyen d’une curette ou d'un tuyau de 
plume sur l’evil, du edté ot Pulcére existe, tout en ayant soin 
de tirer la paupiére supérieure sur la poudre de la méme ma- 
niére que dans le cas précédent. 

Je ne saurais mieux faire connaitre les résultats thérapeu- 
tiques, qu’en citant quelques-uns des cas les plus importants 
dans lesquels l’iodoforme s’est montré le meilleur agent cu- 
rateur. 

J'ai traité par Viodoforme en poudre ou en pommade. 


I. — Lutckre p& LA CORNEE. 


C’est vraiment l’affection dans laquelle l’iodoforme est a 
mon avis, incomparablement supérieur 4 tous les moyens 
qu’on a employés jusqu’ici. Son influence sy fait sentir non 
seulement par la rapidité de la guérison, mais encore par ses 
conséquences sur la transparence de la cornée. J'ai été té- 
moin de guérison d@uleéres profonds de la cornaée, presque 
sans taie consécutive. Je ne sais trop de quelle fagon il agit; 
mais son action se manifeste par une stimulation aussi forte 
qu'il est nécessaire pour une guérison réguliére et rapide; 
d’autre part toute secrétion pathologique se tarit et disparait 
prom ptement. 

Voici un cas dans lequel je ne crois pas qu'un autre moyen 
thérapeutique aurait produit lissue favorable que liodoforme 
m’a donnée. 
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Un israélite, 4gé de 30 ans, trés robuste, banquier, se présente, le 
45 octobre 1881, dans l'état suivant : les paupiéres supérieures des 
deux cdtés portent les traces d’anciennes granulations; la paupiére su- 
périeur droite est tellement infiltrée et augmentée de volume qu’on la 
renverse avec grande difficulté ; la conjonctive sécréte un produit mu- 
co-purulent trés abondant; a la partie interne et supérieure de la cornée 
existe un ulcére qui occupe 4 peu prés le 1/8 de sa surface. Je prescris 
les médicaments suivants : instillation deux fois par jour d'une solu- 
tion d’ésérine de 1/100; application continuelle sur leeil de compresses 
tiédes imbibées de la solution suivante : acide borique, 10 gr., acide 
salicylique, 1 gr. pour 400 gr. d’eau, et une fois par jour badigeonnage 
des conjonctives avec l’acélate de plomb liquide dilué dans partie égale 
d'eau, 

Les badigeonnages sont suivis de lavages & l'eau pure que j’exécute 
moi-méme. 

Le troisiéme jour l'état empire au lieu de s’améliorer : le centre de 
Pulcére est devenu rongeant, de sorte qu’au milieu de lancien ulcére 
on en voit un autre a bords taillés a pic, élendu en profondeur jusqu’a 
la membrane de Descemet et mesurant la largeur d’une téte d’allu- 
mette. Sur la partie externe de la cornée on voit également deux autres 
ulcéres, l'un a cété de l'autre, tous les deux & fond grisitre, rongeants 
et bords taillés a pic. 

Malgré le nettoyage de I'wil, deux fois par jour, fait par moi-méme, 
les ulcéres avancent. Ils ont l’apparence de chaneres greflés sur la 
cornée, 

Le soir, pendant le pansement, la perforation a lieu au centre du pre- 
mier uleére, 

J'applique un bandage légérement compressif jusqu’au lendemain, 
oii je constate un staphylome de Viris de la grandeur d’un pois. 

La base du staphylome iridien est entourée dune collerette grisatre, 
formée par les berds de l'ulcérecouverts de putrilage cornéen. Les deux 
autres uleéres externes menacent de se perforer prochainement. 

La cornée est tellement infiltrée qu’elle est presque complétement 
opaque, 

J’excise le staphyléme, j'instille sans parcimonie de |’ésérine et sur 
la cornée je fais tomber, a l'aide d’un tuyau de plume, une grosse cou- 
che d’iodoforme en poudre impalpable. Cela fail, je mets sur les pau- 
piéres des compresses imbibées d'une solution d’acides borique et sali- 
cylique, et tous les deux jours je touche la conjonctive de la paupiére 
supérieure avec le sulfate de cuivre, en ayant soin de faire ensuite un 
lavage a l'eau pure. 

Le nettoyage de l’eil, l'instillation d’ésérine et Vinsufflation de la 
poudre d’iodoforme se font deux fois par jour. 

Aprés chaque pansement on trouve dans le cul-de-sac conjonctival 
inférieur de gros filaments jaunes composés de substances sécrétées, 
principalement de mucus et @iodoforme. 
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Le patient accuse des douleurs, supportables d’ailleurs, mais qui, j’en 
suis convaincu, sont causées, en grande partie, par l’exeés de contrac- 
tion ésérinique du muscle ciliaire. 

Il me fallut continuer ce traitement pendant trois jours pour que tous 
les uleéres cornéens fussent complétement nettoyés. Le premier ulcére, 
au fond duquel la hernie de liris a eu lieu, se couvre alors d'une cou- 
che vasculaire remarquable, 

Au bout de dix jours de ce traitement, la réparation est trés avancée, 
la sécrétion conjonctivale diminue, linfiltration de la paupiére supé- 
rieure se trouve considérablement réduite, et celle de la cornée com- 
mence a se résorber. 

Aprés quinze jours de ce traitement, la sécrétion pathologique ayant 
presque complétement disparu, j’applique un bandage occlusif et au 
lieu de la poudre, j‘emploie la pommade : deux d’iodoforme pour 
huit de vaseline, qui s’accommode mieux avec le bandeau que la poudre, 

Dés ce moment leeil est nettoyé et pansé une fois toutes les deux 
heures. 

Au bout de vingt-cing jours, les ulcéres externes sont complétement 
guéris et, 4 leur place la cognée présente deux légéres fossettes. 

Quant 4 Vulcére interne, malgré l’excision du staphylome, il y a tou- 
jours tendance & la hernie de iris; aussi j'ai di deux fois inciser un 
myocéphalome. 

Aprés quarante jours, !« patient est dans l'état suivant: la paupiére 
supérieure est complétement dégonflée, l'ceil décongestionné, Vinfiltra- 
tion de la cornée résorbée, la pupille un peu déviée vers le cOlé interne. 
Au centre du premier ulcére existe toujours un myocéphalome qu’on ne 
peut saisir avec les ciseaux-pinces de M. de Wecker. 

Il n’y a plus la moindre photophobie. L’acuité visuelle n’a pas ¢lé 
mesurée, mais au dire du malade, elle est suffisante pour qu'il puisse 
se conduire trés facilement. 

Je voulus inciser le myocéphalome, qui était couvert dune légére 
couche celluleuse, pour la troisiéme fois, mais le patient perdit patience 
el ne revint pas. 


A propos du traitement des ulcéres de la cornée par liodo- 
forme, j’ai remurqué que cet agent thérapeutique, en poudre, 
convient particuliérement aux ulcéres asthéniques et ron- 
geants; en pommade il est merveilleux pour les ulcéres sthé- 
niques. 

La pommade a l’iodoforme, sous un bandeau occlusif, sert 
parfaitement la thérapeutique dans les deux cas. 


Il. — LES PUSTULES ET LES ABCES DZ LA CORNEE. 


Dans ces cas, ilest réellement beaucoup plus difficile de ju- 


. 
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gerl’influence thérapeutique d’un agent queleonque, sans 
une statistique importante, vu les diflérences qui se présen- 
tent d’un individu 4 l'autre; toutefois je suis persuadé que 
V'iodoforme remplissant les culs-de-sac conjonctivaux sous 
un bandeau occlusif est supérieur a tout autre agent théra- 
peutique. 

A V'hopital des enfants, j'ai traité un grand nombre de ces 
sujets strumeux chez lesquels immigration des leucocytes 
infiltre énormément la conjonctive, la paupiére, la cornée, ete. 
J ‘attribue a liodoforme de trés beaux succés. 

Sous l'influence de cet agent thérapeutique, la plupart des 
pustules et des abcés se resorbent rapidement et généralement 
sans trace consécutive. 

Quand ils sont ouverts, l'ulcére qui suit guérit mieux que 
sans l’influence de tout autre médicament. 


III. — Les KERATITES PARENCHYMATEUSES. 


Dans ces cas, ce n’est certainement pas 4 liodoforme que 
j'attribue exclusivementl’issue favorable que j'ai observée 
chez deux malades, mais j’en rends grace aux doses élevées 
de mercure et d’iodure de potassium. Toutefois liodoforme 
s'est montré a mes yeux manifestement un stimulent de la 
circulation dela cornée et encore avec cetavantage, qu’il n’ir- 
rile pas les conjonctives en se combinant avec l’iode, pris en 
méme temps alintérieur comme le fait le calomel; de cette 
facon on peut attaquer des deux cdtés les exsudats parenchy- 
mateux de la cornée. 

C'est ici le moment de dire que je ne partage pas l’opinion 
de M. Abadie qui croit que les exsudats parenchymateux de 
la cornée ne se resorbent point sous l’influence des agents 
stimulants comme serait le calomel. Deux cas semblables trai- 
tés pendant plusieurs mois, exclusivement par les insuffla- 
tions de calomel, le traitement général ayant été suspendu, 
mont fait croire que les exsudats parenchymateux peuvent 
subir une résorption plus ou moins grande qu‘ils soient plus 
ou moins récents sous l’influence d’une stimulation de la cor- 
née continuée et bien dirigée. 





(1) Legons de clinique ophthalmologique, 1881, p. 14, 
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1V.— L’oPHTHALMIE BLENNORRHAGIQUE DIPHTHERISEE. 


Un jeune homme de 23 ans, cocher, est atteint d'une conjonctivite blen- 
norrhagique aigué (il aun écoulement uréthral depuis 24 3 mois); rien 
de semblable du cété de Peel gauche, 

Je commence par pratiquer Tocclusion de l'eil gauche, aprés avoir 
fait le lavage & eau phénico-boratée, et la cautérisation au crayon de 
nitrate d’argent, mitigé et neutralisé des conjonctives de l’eil -iroit, 
que je couvris finalement d'une compresse contenant un morceau de 
glace. 

L’veil droit est nettoyé, chaque jour, par linterne de service, a plu- 
sieurs reprises. Le soir je fais l’opération moi-méme. Le lendemain, 
a la visite du matin, l’eil gauche est I¢gérement irrité et sur les piéces 
du bandeau on voit une grosse trainée de matiére muco-purulente ; 
Yoeil droit se trouve dans l'état suivant : partout oi le crayon a touché 
la conjonctive, une eschare épaisse, adhérente, s’est produite, le kémo- 
sis est plus considérable, mais !a sécrétion purulente a conservé les 
mémes caractéres que la veille. 

Jincise largement le kémosis qui laisse écouler beaucoup de sang, et 
j'en excise méme une bonne portion inférieure qui couvre une grande 
partie de la cornée. 

Les compresses glacées et les lavages antisepliques sont continués et 
répétés comme le jour précédent. 

Le troisiéme jour, ’ophthalmie blennorrhagique est & son maximum 
i gauche ; l'état de leeil droit parail aggravé par les incisions de la 
conjonctive. 

11 faut noter que, dans nos salles, il y avait, au mois d’aout, de l’éry- 
sipéle. 

A partir de ce moment, je fais avec Viodoforme le pansement sui- 
vant : aprés les lavages du matin, je dépose, matin et soir, sur la cor- 
née une épaisse couche de poudre d'iodoforme, et pour que celle-ci 
puisse pénétrer dans toutes les anfractuosités du kémosis, j’augmente 
Pécartement normal des paupiéres, en attirant la supérieure en haut et 
en avant, de facon quabandonnée ensuite, elle puisse retenir de liodo- 
forme sur la moitié supérieure du globe oeulaire. 

Les lavages se font soigneusement, mais la réfrigération de VPeeil, 
sans étre suspendue, n’est pas maintenue aussi rigoureusement. On 
change les compresses imbibées d’eau froide toutes les heures ou tou- 
les deux heures. Les e-chares de la conjonctive, produites par le ni- 
trate d'argent ne sont éliminées que le cinquiéme jour. 

La purulence et le kémosis sont dans le méme état; mais la cornée 
commence a devenir trouble. 

Au traitement actuel j'ajoute des instillations d’ésérine- 

I’wil gauche, jusqu’au quatriéme jour, mest traité que par les lava- 
ves antiseptiques et par les compresses froides renouvelées toutes les 
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heures ou toutes les deux heures ; mais ce jour-la, 4 cause de Pabon- 
dance du pus, je cautérise les conjonclives avec le crayon; le résultat 
obtenu est également une escharre trés épaisse qui ne s’élimine qu’au 
bout de quarante-huit heures. 

Le cinquiéme jour, j’ineise le kémosis de la conjonctive gauche; il 
s’écoule beaucoup de sang; mais les phénoménes d'irritation s’accen- 
tuent le soir méme. 

Désormais toute la thérapeutique instituée pour Veil gauche se 
limite, jusqu’a la terminaison de la maladie, & des lavages antisepti- 
ques, répétés deux fois par jour, 4 des compresses froides renouvelées 
surtout en raison de la purulence, al insufflation d’iodoforme et a lins- 
tillation d’ésérine deux fois par jour. 

Pendant quinze jours, ce traitement ayant été suivi continuellement 
et sans modification, lil droit passe par les états suivants : infiltra- 
tion générale, uleération centrale, érosion profonde et générale et per- 
foration au sommet de la cornée. 

Celte perforation est complétée par le bistouri, la membrane de Des- 
cemet ayant formé une hernie volumineuse a travers l’ulcére central, 

L’ceil gauche, pendant toute la durée de la maladie, n’eut a subir, 
comme complication du cété de la cornée, qu'une légére exuleération 
de la partie supérieure de cette membrane. Les graves complications 
qui se produisirent & droite, du edté de la cornée et de Viris, furent 
arrétées par le singulier phénoméne que voici : La paupiére supérieure, 
en contractant des adhérences avee le centre de la cornée perforée ect 
avec Tiris, mil un obstacle 4 l’extension du processus destructif. Au 
moment de la guérison compléte qui eut lieu vers le trentiéme jour, 
l'état des deux yeux est le suivant : wil droit présente un enkyloblé- 
pharon par suite de l'adhérence dont je viens de parler, la partie infé- 
rieure de la cornée permet de bien voir la couleur de Viris; on 
voit méme qu'une petite partie du bord inférieur de la pupille ne prend 
point part 4 l'adhérence du centre de Is cornée. 

Le patient peut voir les doigts remuer sans que l’on fasse usage de 
Vatropine, mais il ne peut les compter ; une pupille artificielle est pra- 
licable, mais le patient préfére revenir une autre fois. 

L'il gauche est dans une complete intégrilé, sauf une légére opacilé 
avoisinant le bord supérieur de la cornée et mesurant un millimetre 
carré 


V. — Les GRANULATIONS. 


Contre cette affection rebelle des yeux, surtout lorsqu’elle 
est accompagnée des complications cornéennes : ulcérations, 
pustules, pannus, ramollissement avee infiltration profonde, 


jai constaté que liodoforme est souverain. Dans beaucoup 
de cas oti de pareilles complications menacaient séricusement 








xeon 
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la cornée, ayant substitué iodoforme a d’autres moyens ap- 
pliqués jusqu’alors, j'ai vu la situation s’améliorer rapide- 
ment. 

Appliqué en pommade et sous un bandeau occlusif, cet 
agent thérapeutique triomphe promptement des ulcéres, sti- 
mule favorablement la résorption des infiltrations et des pus- 
tules ou abcés, qui s’y développent souvent 4 plusieurs re- 
prises, surtout lorsque la cornée est ramollie & un certain 
degré et fait disparaitre la sécrétion pathologique qui tarit et 
perd son influence nocive. 

En cas de sécrétion trés abondante, l’attouchement des 
conjonctives avec de légers astringents n’est point contrairea 
l’application de l’iodoforme. 


VI. — Les cas bD’oPERATION DE CATARACTE. 


Je crois quici Piodoforme est appelé a rendre des services 
qu’aucun des moyens préconisés jusqu’a présent comme an- 
tiseptiques ne serait en état de produire. Je reconnais que 
pour démontrer linfluence antiseptique d’un agent thérapeu- 
tique, surtout apres ce genre d’opération, il est nécessaire 
non seulement d’avoir une statistique nombreuse, mais en- 
core d'indiquer spécialement certains cas qui, présentant des 
complications, sont reconnus généralement comme suscepti- 
bles d’insuccés. 

Ma statistique des cas soignés a liodoforme est par irop 
restreinte, je n’ai que 70 extractions, dont 50 ont été faites 
cette année Ce nombre d’extractions, d'une facon générale, 
n’indiquerait rien sans une description spéciale des cas qui 
inspiraient la crainte de suppuration. 

Avant de donner l’observation de quelques-uns de ces cas, 
je dirai la maniére dont j’ai employé et dent j’emploie encore 
V'iodoforme aprés ce genre d’opération. 

Aprés l’extraction (j'ai toujours employé la méthode com- 
binée : iridectomic en haut et section du lambeau sur le limbe 
corréen) ayant débarrassé la plaie des caillots de sang et des 
masses corticales, ayant réduit les portions d’iris ou de cap- 
sule qui se seraient enclavées, jinstille de l’ésérine, rare- 
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ment de l'atropine et seulement au cas ou un reste de masse 
corticale me fait craindre une iritis. 

Tout cela fait, je souléve légérement la paupiére supérieure, 
je tourne sur elle-méme une allumette qui porte de la pom- 
made, autant que possible sous la racine des cils. 

La pommade coule sur la coraée et dans le cul-de-sac eon - 
jonctival inférieur que jouvre largement, en méme temps, 
avec le pouce de la main droite. 

Pour que la pommade puisse pénétrer aussi dans le cul-de- 
sac conjonctival supérieur, avant d’abandonner la paupiére 
correspondante, je la saisis par les cils de la main droite, je 
lattire en avant et un peu en haut de fagon que laissée sur le 
vlobe elle emprisonne de la pommade qu'elle pousse vers le 
fond du cul-de-sac conjonctival supérieur. 

Les paupiéres fermées, je fais un pansement occlusif et 
compressif au degré voulu, la ouate étant imbibée d’une so- 
lution antiseptique ou d'eau simple. 

Huit heures aprés l’opération, le pansement est renouvelé 
pour n’étre fait ensuite qu'une fois toutes les 24 heures, a 
moins que des complications n’exigent des pansements plus 
fréquents. 

Je dois noter que mes opérés ont été dispersés parmi les 
malades d’un service de chirurgie générale, au milieu de 
toutes sortes d affections chirurgicales. 

Les cas spéciaux oti j’attribue les bons résultats 4 Vioddo- 
forme, sont les suivants : 


I. — Un patient, agé de 60 ans, bien portant, opéré de cataracte sé- 
nile, a droite, contracte les muscles de l’eil 4 un tel point, pendant la 
section du lambeau, que le cristallin sort aussit6t que la section est 
terminée. Il n'y a plus moyen d’entrouvrir les paupiéres tant il est im- 
pressionné. 

Malgré l’ésérine et un bandeau compressif, Viris replié, s’enclave 
dans la plaie. 

Le second jour, celle-ci est dans I’état suivant : La coaptation est 
telleme nt irréguliére que ses lévres forment avec l’iris replié et enclavé 
un véritable escalier. 

Le troisiéme jour, a la visite du matin, le patient n’a sur l’eil que la 
gutta-percha qui couvrait le pansement; tout le reste est perdu dans 
le lit par suite de son agitation ; entre les paupiéres et le cul-de-sac in- 
féricur on trouve de gros filaments de mucus jaunis par liodoforme, 
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on trouve également dans les anfractuosités de la plaie une quantile 
de yiucus. 

La perte du bandeau s'est répétée encore trois fois dans le cours de 
la guérison qui n’a cu lieu que le vingtiéme jour. 

Pendant le traitement, le malade avait une fenétre & gauche de son 
lit. Son voisin de droite, souffrait d'un érysipéle de la cuisse gauche, 
ayant pour point de départ une plaie causée par une arme a feu. 

La réunion compléte, quoi que trés irréguliére s'est faite sans la 
moindre complication suppurative. 


Il. — Une femme Agée de 70 ans, présentait des granulations chro- 
niques sur les deux paupiéres supérieures. L’extraction, 4 droite, n’eut 
lieu qu’aprés que le catarrhe des conjonctives fut réduit presque com- 
pletement. 

La cornée se présentait dans un état de ramollissement tellement pro- 
noneé, quelle s’affaissa, aprés la section comme une membrane flasque. 
Je dus attendre vingt minutes avant de nettoyer la plaie afin que la 
chambre ait eu le temps de se reformer en partie. 

La guérison suivit un cours régulier, malgré une tendance trés mar- 
quée ala suppuration, 

Ill. — Dans deux cas traités par le pansement ave les acides borique 
et salicylique, un commencement de suppuration s’étant manifesté (ul- 
cération limitée sur la plaie) le quatriéme jour chez l'un des patients, 
le troisiéme jour chez l'autre, liodoforme en pommade entrava les 
progrés du mal, et douze heures aprés, les douleurs accusées disparu- 
rent méme complétement. 


IV. — Une femme de 65 ans, et un homme de 45, trés emphyséma- 
teux, ont été opérés avec tous les soins désirables, mais les efforts de 
toux, que rien ne pouvait calmer, donnérent lieu 4 l’enclavement d'une 
importante partie de liris et, 4 plusieurs reprises, 4 des hémorrhagies 
dans la chambre antérieure. 

Malgré ces complications et une réunion un peu irréguliére du lam- 
beau, la guérison s’est faite sans la moindre trace de suppuration. 


Tout ce qui précéde ne suffirait pas, ce me semble, pour 
établir que liodoforme est le plus puissant des antiseptiques 
qu’on peut appliquer impunément sur I’e@il. I] faut d'autres 
données et en particulier la détermination des qualités du 
milieu ambiant. 

Il est réellement pénible de voir une suite de cas malheu- 
reux succéder tout dun coup a une longue série de guérisons 
exemptes de toute complication, alors que ces guérisons sont 
consécutives 4 de grandes opérations qui n’ont pas toujours 
été sans mécomptes. 
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En pareilles circoustances, linsuccés est dd, j'en suis per- 
suadé, principalement aux propriétés infectieuses du milieu 
ambiant. 

Ce qu'il nous faudrait pour pouvoir juger nettement de 
influence antiseptique d’un agent quelconque, serait juste - 
ment la connaissance des conditions du milieu ambiant et 
des germes qu'il renferme, mais malheureusement cette pré- 
cieuse notion nous fait actuellewent complétement défaut, 

J’avais préparé ce travail pour la fin de mai, lorsqu’a cette 





époque survinrent, chez l'un de mes malades malgré l'emploi 
de Viodoforme des complications suppuratives qui se repro- 
duisirent immeédiatement chez deux autres sujets ayant subi 
comme le premier, l’opération de la cataracte. Je crus devoir 
attendre les résultats définitifs, d’autant plus que loccasion 
était favorable pour mettre & une sérieuse épreuve la vertu 
antiseptique de l’iodoforme. 

A l’époque de ces complications consécutives & lopération 
de la cataracte, je dois noter que la chaleur était caniculaire, 
et que l’érisypéle régnait dans les salles du service chirurgi- 
cal ott se trouvaient mes opérés. | 








Oss. J. —~ J. M..., de sexe féminin, A4gée de 58 ans, de constitution 
moyenne, présente une double cataracte sénile et un double ptérygion 
interne qui dépasse un peu le bord correspondant de Ja pupille. 

Le te juin, je fais Popération de la cataracle du cétée gauche, sans 
toucher au plérygion, en passant par les difficultés suivantes : 

Aussitot aprés l'iridectomie, sans que je puisse me rendre comple de 
quelle facon, le cristallin tombe 4 la partie inférieure de la chambre 
postérieure et la pupille est presque complétement masquée par le 
sang. J’introduis alors profondément le kystitome dans la chambre an- 
lérieure, et j’exerce par son intermédiaire une légére pression sur la 
partie inférieure de la cornée ; néanmoins, le cristallin n’apparait pas, 
La cuiller est introduite également deux fois, mais sans résultat, 

Ayant apercu, 4 ce moment, le bord supérieur du cristallin qui effleu- 
rait le bord inférieur pupillaire, je procédai a de légers mouvements 
de massage de la partie la plus inférieure du globe de leil, a travers 
la paupiére correspondante, tandis que la supérieure, sous influence 
d'une légére pression digitale, s'opposait a Pouverture exagérée de la 
plaie. 

Ne celle facon, je réussis a faire glisser le cristallin vers la partie 
supéricure et a le faire sortir par ’ouverture cornéenne. 

La pupille est bien nette, Viris ne demeure pas enclavé et lapplica- 
tion du lambeau est réyvuliére. 
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J'instille de l'ésérine, jejremplis de pommade 4 l'iodoforme les culs- 
de-sac conjonctivaux et j'applique le bandage occlusif. 

Au bout de dix heures, nouveau pansement; on ne remarque rien de 
particulier. 

Le lendemain, a 9 heures du matin, on trouve beaucoup de matiére 
purulente sur les piéces de pansement. Dans toute la longueur de la 
plaie existe un ulcére en sillon, profond d’environ la moitié de |’épais- 
seur de la cornée ; dans la chambre antérieure, il n'y a pas de pus. La 
patiente a eu des douleurs pendant la nuit. 

On lave l'eil avec une solution antiseptique (acide borique, 10 gr., 
acide salicylique, 1 gr. pour 1,000 gr. d’eau); on instille de l’atropine 
et on fait le pansement a la pommade d'iodoforme. 

Le soir, 4 6 heures, il y a sur le pansement toujours beaucoup de 
pus, Vuleére est plus profond; gontlement de la région ciliaire ; la plaie 
est entrouverte et dans la chambre antérieure on voit un peu de pus. 
Méme traitement. 

Le 3 juin, l'état empire encore; en outre, on remarque un léger 
kémosis. La patiente n’accuse pas de douleurs. 

On lave soigneusement leeil, toujours avec la méme solution anti- 
septique, et on remplace la pommade par la poudre d’iodoforme. Ce 
pansement est fait deux fois par jour. 

Malheureusement, malgré la puissance antiseptique de liodoforme, 
la panophthalmite s'est établie; elle a suivi son cours habituel ; la cor- 
née est complétement détruite par la suppuration. 


Oss. I]. — J. P..., sexe féminin, 75 ans, constitution faible, est opé- 
rée de cataracte sénile le 7 juin. A cause de petites masses corticales 
restées dans la pupille, jinstille 2 gouttes d'un mydriatique composé 
comme suit : 10 cenligr. de sulf. d’atropine et 10 centigr. de sulf. de 
duboisine pour 5 gr. d'eau, et je fais le pansement & la pommade d’io- 
doforme (4/10 vaseline). 

Le soir, en changeant le pansement, rien de particulier n’est ob- 
servé, J’instille une goutte du méme mydriatique. 

8 juin. A la visite du matin, la garde-malade me dit que Popérée a 
divagué toute la nuit, elle s'est levée et a marché. Sur les piéces du 
pansement, je trouve une trainée de muco-pus. A l’angle interne de la 
plaie existe un point en suppuration. 

Le pansement se compose d’une épaisse couche de poudre d’iodo- 
forme, renouvelée trois fois par jour, et couverte d’un bandéau occlusif. 
Je n’instille pas de mydriatique, craignant que celui-ci fut la cause du 
délire que la patiente a eu Ja nuit précédente. 

Le soir, 47 heures et demie, lulcération est plus étendue; dans la 
chambre antérieure, on voit un nuage purulent et un léger hypopion. 
La patiente accuse un peu de céphalalgie. 

Traitement : Poudre d’iodoforme; pas de mydriatique. 

Le 9, visite du matin. Uleére plus grand dans toutes ses dimensions ; 
vonflement de la région ciliaire ; la plaice est en grande partie une sur- 
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face purulente; humeur aqueuse trouble; dans la moilié supérieure de 
la chambre antérieure, du pus provenant de l'ulcére forme une couche 
adhérente, surtout dans le champ de la section de liris; la matiére pu- 
rulente sur les piéces du pansement est insignifiante. La patiente ne se 
plaint plus de douleurs. Méme traitement. 

Le 10. L’wil est dans le méme état: trois instillations de 2 gouttes 
du méme mydriatique. Dans la journée, le délire se répéte. Insufflation 
@iodoforme en poudre quatre fois dans la journée. 

Les 11 ef 12. On continue toujours le méme traitement, sauf le my- 
driatique qui a été suspendu. L’ulcére s'est favorablement modifie; la 
sécrélion est insignifiante: Vintérieur de Veil est dans le méme état. 

Le 13. La moitié inférieure de la chambre est plus claire : Viris se 
voit trés bien, les bords de Ja pupille, qui nest pas dilatée, se distin- 
guent, mais le champ des deux pupilles, normale et artificieile, est cou- 
vert dé pus. 

Traitement : Dépdt de poudre diodoforme quatre foisdansla journée. 

Du 13 au 18 juin, continuation de linsufflation de poudre d'iodoforme, 
instillation du mydriatique étant suspendue. L’eeil est dans l'état sui- 
vant : l'ulcére est presque complétement nettoyé; dans la moitié supe- 
rieure de la chambre antérieure, existe une masse purulente qui oceupe 
surtout la pupille artificielle; [humeur aqueuse, dans la moitié infé- 
rieure de la chambre, est encore trouble, mais sa transparence permet 
de voir trés bien la couleur de Viris et méme les détails de sa sur- 
face. 

Les conjonctives sont anesthésiées et complétement séches. 

L’état général est trés mauvais; l'opérée ne mange plus, elle de- 
périt & vue d’wil. 

En cet état, elle est demandée par sa famille, ce qui me met dans 
l'impossibilité de suivre la marche ultérieure de la maladie. Il est tou- 
tefois acquis qu'il ne sera pas nécessaire de faire sur cet gil une nou- 
veile opération. 


Oss. III. — Le 18 juin, j’opére de cataracte sénile une femme agée de 
50 ans; son état général est satisfaisant. 

L'opération est faite sans aucune complication, sauf la présence d’une 
trés petite portion diris entre les l4vres de la plaie. Instillation d’ésé- 
rine et pansement a la pommade @iodoforme, composée de 4 gr. d’io- 
doforme pour 10 gr. de vaseline jaune. 

Le soir, a 6 heures, le pansement est changé, rien ne fait soupconner 
la moindre complication. 

19 juin, visite du malin. Méme état; pourtantjinstille 2 gouttes d'un 
mydriatique, composé de 10 centigr. sulf. datropine et de 10 centigr. 
sulf. de duboisine pour 5 gr. d’eau. On fait toujours le pansement dans 
les mémes conditiuns. Le soir, pas de changement. 

Le 20, matin. La patiente dit avoir passé Ja nuit trés bien, pas la 
moindre douleur; le pansement est propre; mais du cdté de la plaie et 














L1ODOFORM® DANS LA CHIRURGIE OCULAIRE. 531 


de la chambre antérieure, on remarque l’état suivant: tout autour de 
la petite portion d'iris qui était enclavée entre les lévres de la plaie, il 
y a une légére couche jaunatre, mais le reste de la plaice ne présente 
rien d'anormal; dans la chambre antérieure, l"humeur aqueuse est un 
peu trouble, la pupille est moyennement dilatée. Méme traitement, in- 
stillation dune goutte du méme mydriatique. 

Le soir, on change le pansement et on ne constate pas la moindre 
modification ; instillation d'une goutte mydriatique. 

Le 21, matin. La patiente a éprouvé de légéres douleurs; sur le pan- 
sement existe une mince couche muco- purulente. On continue toujours 
le méme traitement matin et soir, sauf le mydriatique qui est sus- 
pendu, 

Les 22 et 23. Aucun changement. Méme traitement 

Le 24, matin. La plaie, dans une étendue de 2 millim. a cdté de la 
portion @iris enclavée, est en suppuration; surle pansement, on trouve 
un produit de sécrétion un peu marqué; Vhumeur aqueuse est plus 
trouble, l’aspect de la pupille est jaundtre; Vinfiltration autour de la 
portion d'iris enclavée est la méme. 

Traitement : Gn remplace la pommade par la poudre, dont on dépose 
une épaisse couche sur la plaie trois fois par jour, tout en faisant en 
méme temps un bandage occlusif. Le soir, le pansement est fail avee 
de la pommade. 

Le 25, matin. L’ulcération a disparu, le reste n’est pas modifié. Mémo 
traitement le soir. 

Les 26 et 27. L’infiltration qui entoure la portion d’iris enclavé est la 
méme, mais l'état intérieur de l’eil empire; la pupille et surtout la 
bréche iridienne sont couvertes par une épaisse tache jaune purulente ; 
lhumeur aqueuse parait encore plus trouble. On continue toujours I’in- 
sufflation de poudre d’iodoforme deux fois par jour et Vinstillation du 
mydriatique. Au bout de six jours, l'état est le suivant : du cdté de la 
plaie, tout a disparu; Je trouble dans la chambre antérieure a diminué 
a tel point que les bords pupillaires tranchent par leur couleur noire 
sur le champ encore jaune des pupilles; on distingue trés bien tous les 
détails de la surface de Viris, surtout dans sa moilié inférieure. 

Dés ce moment, le traitement que la patiente suit jusqu’au 15 du mois 
de juillet se compose de pommade d’iodoforme (4/10 gr. vaseline) et 
dinstillation du méme mydriatique, autant qu'elle peut !es supporter. 

15 juillet. Le résultat est celui-ci: cornée intacte et transparente 
dans toute son étendue, la pupille a repris sa couleur noir presque com- 
plétement; elle est moyennement dilatée, ses bords sont irréguliers ; 
l’oeil est encore congestionné a cause de |’état inflammatoire de l'iris 
qui persiste. L’wil, aidé d'un verre de 10 dioptries pris au hasard, dis- 
tingue les doigts a 50 centimétres. 


En terminant je remarque encore que l’iodoforme, soit en 
poudre, soit en pommade, m’a rendu de bons services théra- 
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peutiques aprés beaucoup d’opérations exécutées sur le globe 
oculaire : opérations de ptérygion, extirpation de tumeurs 
conjonctivales intéressant plus ou moins la cornée ou la sclé- 
rotique. 





L’ACTION DE LA STRYCHNINE 
ET DU COURANT CONSTANT SUR L’OEIL NORMAL. 


Par Miss Ch. ELLABY 


(Travail fait dans la clinique du D* Landolt.) 


Malgré les progrés de la pathologie et de la thérapeutique 
des maladies nerveuses et les grands avantages qui en résul- 
tent tous les jours pour l’ophthalmologie, nous rencontrons 
encore trop souvent des atrophies des nerfs optiques, qui ne 
s’expliquent que trés insuffisamment, et dont le traitement ne 
donne que trés peu de satisfaction. Ce sont de ces cas d’atro- 
phie, pour ainsi dire idiopathique, qui souvent ne s’ac- 
compagnent pas de symptémes généraux. II est vrai que ces 
derniers surviennent quelquefois longtemps aprés |’invasion 
de la maladie oculaire. Ce sont des cas d’amblyopie sans 
autres symptémes appréciables et sans cause connue. Dans 
ces cas surtout, de méme que dans d'autres formes d’atrophie 
progressive des nerfs optiques, on a eu recours a tous les 
moyens thérapeutiques imaginables. Malheureusement, ces 
essais ont été rarement couronnés de succés. . 

La strychnine et l’électricilé semblent mériter encore le 
plus de confiance. Nous les avons vu employer souvent a 
la clinique de M. le D* Landolt, et, si nous avons suivi avec 
intérét les recherches sur la pathologie de ces maladies 
obscures, nous avons désiré plus particuli¢rement nous 
rendre compte de l’action physiologique des remédes em- 
ployés. 

Mon attention a été appelée a ce sujet par M. le D' Landolt, 
qui a bien voulu me permettre de faire quelques recherches 
dans sa clinique, et de profiter ainsi de tous les avantages 
qu’offre cette derniére pour ce genre d’expérimentation. 

Malgré les recherches déja faites, nous avons cru qu'il 
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serait utile et intéressant de multiplier les expériences, et, 
dans ce but, nous nous sommes proposé de chercher l'effet 
produit sur le champ visuel normal du blanc et des couleurs, 
apres l'usage, d'une part de la strychnine par injection sous- 
cutanée, et de l'autre, de l’électricité , et de voir, en outre — 
ce que nous ne trouvons signalé nulle part — si l’action se 
portait également sur les deux yeux, ou si, avec l’augmenta- 
tion du champ visuel d'un ail, il ne se produisait pas un 
rétrécissement de l'autre. 

Mes expériences ont été faites toutes 4 la lumiére du soleil, 
et, dans le but de me soustraire autant que possible a touie 
impression visuelle extérieure, le périmétre a été placé de- 
vant une fenétre au devant de laquelle on a fait suspendre un 
rideau noir. Comme types, je me suis servie de carrés de pa- 
pier blanc, bleu, rouge et vert, ayant 2 mill. de cété, tous sur 
fond noir, et j'ai fixé le point au centre; tous les chiffres que 
je donne sont les moyennes de plusieurs expériences. L’exa- 
men a été fait toujours de la périphérie du périmétre au som- 
met, et j'ai arrété le type au moment ou j'ai pu en distinguer 
nettement la couleur. J’ai trouvé de cette facon, pour le 
champ visuel normal : 


BLANC. BLEU. ROUGE. VERT. 
O. gauche.|0.droit.||0. ¢.|0.d.)|0. g.J0.d.]|0. g.]O.d. 
m= 0.5 D.|m—=5D. 

Mérid. horizontal. 153° 147° |/133° |422°|/103°] 97°] 77°] 80° 


— vertical... 1. 2° 131° wal wos 62°] 53°]] 54°] 48° 

















Une injection sous-cutanée de un milligr. de chlorhy- 
drate de strychnine a été faite & la tempe gauche, et, vingt 
minutes apres, j'ai trouvé le maximum d’effet : 


(O.g 162° Dittérence du normal. 9° 

we.. Mér. hor, } -° 8*"*° 
Buanc.. Mér. hor. } grt... 4469 — - «of 
0. g.... 129° —_ _ — 3° 
— O. drt... 1277 = - ~#f 
4 O.g.... 141° _ _ +8 
Biev... Mér. hor. O. drt... 123° re babe 44° 
Zc. 113° — _ +17 


— vert. iS 5 
O. drt.. 106° _ _ +6 
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0 a= —_ 
Rouce, Mér. hor. = oy oo aA ia pags 
O.g.... 7 — - 
— vert. | oor. 60 - +f 
+Bovee 90 - : 
Vert., Mér. hor. ; aoe 80° a = 7 
O.g.... 59° _- - + 5° 
= vere | Oa ae > 


Il résulte de cette expérience que la strychnine produit 
une extension du champ visuel notable pour Il’@il prés 
duquel l’injection a été faite, tandis que leffet sur l’autre ail 
est bien moins marqué, quelquefois méme nul. Pour le blane, 
extension se trouve seulement dans le méridien horizontal 
de l’@il gauche; pour les couleurs, dans les deux méridiens, 
les différences maximales étant surtout dans le méridien 
horizontal, & l'exception toutefois du rouge pour lequel 
extension se fait dans autre sens. 

Dans le méridien horizontal, pour le blane, l’extension est 
a peu prés égale en dehors et en dedans. Pour les couleurs i! 
n’en est pas ainsi, l'extension étant plus cousidérable en de- 
hors, c’est-a-dire sur la partie nasale de la rétine, oh nous 
avons trouvé la sensibilité plus intense. 


Des 9° de différ. du blanc, il y avait + 4° en dehors, + 5° en dedans. 


» 8° D bleu, » 5° » 3° > 
» 10° » rouge, =» 6° » 4° » 
» 13° » vert, » + ia » 6° » 


Vingt-quatre heures aprés ces mensurations, le champ 
visuel du blane (@il gauche) était redevenu normal; celui du 
bleu avait baissé de 2” dans le méridien horizontal, de 3° dans 
le méridien vertical. La sensibilité pour le rouge et le vert 
avait aussi baissé assez considérablement : 


Différ. maximale. Différ. du norm. 


Buanc, Mér. horiz... 455° 7° en moins, 2° en plus, 
— — vert... 130° 1° en plus, 2° en moins. 
Bueu.. — horiz... 139° 2° en moins, 6° en plus, 
— — vert.... 110° - _ eo 
RouGe. — horiz... 112° - =_ gl 
— — vert. .. 62° 16° _ eo — 
VERT.. — horiz.., 84° 6° — 7 


—_ — vert.... 53” 6° _ ee as 
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J'ai répété ce méme jour (c’est-a-dire vingt-quatre heures 
apres la premiére expérience) l'injection, cette fois 4 une dose 
de deux milligr.: mais je n’ai pas trouvé d’augmentation, 
excepté toutefois pour le vert, qui était étendu dans le méri- 
dien horizontal de 6°, et dans le méridien vertical de 4°. 
Trois jours aprés, le champ visuel avait encore baissé, 
excepté pour le méridien horizontal du rouge et le méridien 
vertical du bleu. 


Bianc. Meér. horiz. 155° Différ. du normal, + 2° 
—_ — vert... 133° —_ + 1° 
Brev.. — horiz. 134° _ — + 1° 
—_ — vert... 114° —_ —_ 8° ia 
Rovce, — horiz. 110° — - + 7 <2 qoume. 
_ — vert... 8° — — — 4° 
Vert... — horiz, 75° _— — .—?2 
— — vert... 44° - _ —10° 


Le rétrécissement du champ visuel qu’on observe pour le 
rouge dans le méridien vertical et pour le vert dans les deux 
méridiens était di probablement 4 une répétition trop fré- 
quente des expériences. En effet, aprés deux jours de repos, 
mon champ visuel était redevenu absolument normal. 

J'ai examiné avec soin l’acuité visuelle a plusieurs reprises, 
el je n’ai pas observé le moindre changement aprés les injec- 
tions de strychnine. 


Dans mes expériences avec I’ELecrriciTe, je me suis effor- 
eée de travailler autant que possible dans les mémes condi- 
tions. Je me suis servie de méme de petits carrés de papier 
ayant 2 millim. de cdté, en fixant toujours le point au som- 
met du périmétre. Le premier jour, j’ai appliqué pendant 
quinze minutes un courant constant de 6 éléments, le pole 
positif appliqué sur le globe de l’eeil, le péle négatif sur la 
tempe gauche. 

Le champ visuel pris, d’abord, vingt minutes, puis vingt- 
quatre heures aprés, donnait les résultats suivants pour l’osil 
gauche : 
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Bianc, Mérid. horiz., 20° aprés. 153° Différence du normal 0" 
_ — 2%4h.apr, 157° _ _ + 4° 
— vert.., 20’ aprés, 136° —_— _ + 4° 
_ — 24h.apr. 130° _ — — 9 
Biev.. Mérid. horiz., 20° aprés, 135° mn ak + 2 
_ — 24h.apr. 138° -- _ + 3° 
—  vert.., 20’ aprés. 102° = an «= §° 
_ — 22%&h.apr. 103° —_ — — 3° 
Rouce, Mérid. horiz., 20’ aprés, 113° — — ~-+40° 
_ — 24h.apr. 111° _ —- +9 
—  vert.., 20°aprés. 63° —_ os + 1° 
- — 2%&h.apr. 56° _ —- —6° 
Vert.. Mérid. horiz., 20’ aprés. 106° — — -+29° 
- — 24h.apr. 90° -- — - 13° 
=-- vert.., 20° aprés. 66° —_ oe +12° 
= — 2&h.apr, 52° _ —_ — 2° 


Ici on est frappé surtout du fait que, tandis que pour le 
blanc et le bleu il y a seulement une légére augmentation, et 
cela seulement aprés vingt-quatre heures, pour le rouge et le 
vert au contraire l'effet est plus intense et apparait beaucoup 
plus vite, puisqu’au bout de vingt minutes il y a déja, dans 
le méridien horizontal, une extension de 29° pour celui-ci et 
de 10° pour celui-la. 

J'ai fait alors une seconde application d’électricité, en 
commencant par huit éléments; mais, au pdout de trois mi- 
nutes, j'étais obligée de diminuer de deux éléments ; j'ai ap- 
pliqué six éléments pendant cing minutes encore, et j'ai 
trouvé alors : 


Diff. du__—s*ODDiff’. de la dern. 


normal. appliction. 

Bianec, Mér. horiz............. 164° 9° 9” 
24h. aprés. 169° 16° 12° 
mm. Wiccccsceccecsds 136° 4° 0” 

24h. aprés. 130° —2° 
Biev.. Meér. horiz........... e. 143° 10° 9° 
24h, aprés, 145° 12° i 
 Whicsccctcccceee OF 0° 4° 

24h. aprés. 113° = 
Rouce. Mér, horiz........ coon «SOP? 12° a 
24h, aprés, 126° 23° 15° 
> BWM ccoceesees — 12° 41° 


24h. aprés, 62° 0° 6° 
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Diff. du _—*ODiff, de la dern. 


normal, application. 
VertT.. Mér. horiz............ 414° 37° 8° 
24h. aprés, 121° 45° 31° 
mm Wisssesssceccse OW ? 
24h. aprés. 59° 5° 7 


Les limites du champ visuel du blanc aussi bien que des 
couleurs se sont donc encore étendues sous I’influence de ce 
courant électrique plus fort. 

En considérant le méridien horizontal, on peut encore 
poser la question : L’extension du champ visuel se fait- 
elle d’une facon égale en dehors et en dedans, ou bien est-elle 
plus prononcée dans un sens que dans l’autre? Pour ne pas 
multiplier inutilement les chiffres, je donnerai seulement les 
résultats du jour ou j’ai trouvé le maximum d’extension pour 
toutes les couleurs, c’est-’-dire vingt-quatre heures aprés la 
deuxiéme application d’électricité. En voici le résultat : 


Biranc. En dehors... 94° Différence dunormal. 5° 


En dedans... 75° _- —_ 41° 
Biev,. En dehors.,, 83° ~ —_ 3° 
En dedans,.. 63° _— == 40° 
Rouce. En dehors... 74° — — 3° 
En dedans,.. 52° _— om 20° 
Vert.. En dehors... 76° — — 24° 
En dedans... 45° — -_ 20° 


Il résulte de ces chiffres que, pour le blanc, le bleu et le 
rouge, le champ visuel s’est surtout étendu en dedans, c’est- 
a-dire que la sensibilité rétinienne, sous l’influence de I’ élec- 
tricité, parait surtout augmentée dans les régions externes de 
la rétine. Or c’est précisément dans cette direction, c’est-a- 
dire en dedans, que le champ visuel est le plus restreint. La 
différence d’étendue de la rétine, comprise entre la fosse cen- 
trale et l’ora serrata du cété temporal et du cété nasal, ue 
suffirait pas pour expliquer l’écart entre les deux moitiés du 
méridien horizontal. 

Dans un cas d’exophthalmie cité par Donders, du cété tem- 
poral l'image rétinienne de la flamme était encore perceptible 
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a travers la sclérotique 4 8 millimétres de la cornée, mais la 
lumiére n’était pergue par I'l examiné qu’a 12 millimétres, 
c’est-a-dire sous un angle d’incidence de 66°. 

La comparaison de mon champ visuel, avant et aprés l’ap- 
plication du courant électrique, nous montre donc la sensibi- 
lité accrue dans une étendue d’av moins 2 millimétres dans 
la région temporale. C’est a-dire que l’objet qui n’était pergu 
avant l’application de l’électricité qu’a 12 millimétres du bord 
cornéen (angle d’incidence de 66°, étendue de mon champ 
visuel en dedans) aprés celle-ci était percue 4 2 millimétres 
plus loin, c’est-a-dire 4 10,3 millimétres (are de 75°) du bord 
cornéen. La sensibilité rétinienne pour le bleu et le rouge 
était augmentée dans le méme sens : trés notablement pour 
le rouge, dans une étendue de prés de 4 millimétres; pour le 
vert, l’extension était considérable en dedans et en dehors. 
Il est intéressant de rapprocher ces données du fait que le 
champ visuel est normalement beaucoup moins ¢étendu du cété 
nasal que du cété temporal, alors que la différence d'éten- 
due de la rétine comprise entre la fosse centrale et l’ora ser- 
rata du cété externe et du cété interne est trop petite pour 
expliquer cette différence dans les deux moiti¢és du champ 
visuel. Il semble que la sensibilité, comme engourdie du 
coté temporal de la rétine soit réveillée par l’électricité. 

ll est peut-étre digne de remarque que le chiffre maximum 
que j'ai obtenu pour le bleu était de 89° en dehors, arrivant 
ainsi a la limite du champ visuel du blanc avant l’application 
de l’électricité. Du cdté interne, ce résultat n’a pas été atteint. 

Quant au méridien vertical, l’extension avait lieu d'une 
maniére 4 peu prés égale en haut et en bas, du moins pour 
les couleurs (notamment pour le rouge et le vert), puisque 
pour le blanc je n’ai trouvé qu’une augmentation de 4°. 

Ici, comme aprés les injections de strychnine, j'ai déter- 
miné la décroissance successive dss champs visuels. Voici le 
résultat de mes observations, prises vingt-quatre heures, 
deux jours et quatre jours aprés |’application. 
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Diff. dunorm. Diff.du norm. 

Branc, Mér. hor. 163° 10° Rouce, Mér. hor, 115° 12° 
24 heur. 163° 10° 24 heur, 107° 4° 

2 jours, 153° 0° 2 jours, 112° 9° 

4 jours, 156° 3° 4 jours, 99° —4° 

Mér. vert, 131° —4° Mér. vert, 65° 3° 
24heur. 130° —2° 24heur, 65° 3° 

2 jours, 129° —3° 2 jours, 63° 1° 

4 jours, 130° —2° 4 jours, 60° —2° 

Biev., Mér. hor, 143° 10° Vert.. Mér. hor. 119° 42° 
24 heur, 137° 4° 24heur, 106° 29° 

2 jours, 139° 6° 2 jours, 101° 24° 

4 jours, 137° 4° 4 jours, 78° 4° 

Mér. vert, 116° 10° Mér. vert, 65° 41° 
24heur, 116° 10° 24heur, 60° 6° 

2 jours, 114° 8° 2 jours. 57° 3° 

& jours, 112° 6° 4 jours, 52° —2° 





Le quatriéme jour, le champ visuel était donc encore aug- 
mente pour le blanc et le bleu de 3° et 4° respectivement dans 
le méridien horizontal, tandis que celui du rouge et du vert 
était tombé méme au-dessous de la limite normale. Dans le 
méridien vertical, le blanc, le rouge et le vert étaient revenus 
a leur étendue normale, tandis que le bleu était encore percu 
a 6° au dela. 

De ces expériences, je crois done pouvoir tirer les conclu- 
sions suivantes : 

{° Que lélectricité augmente d’une facgon appréciable 
l’étenduve du champ visuel pour le blane et pour les couleurs ; 

2° Que la sensibilité rétinienne est accrue surtout du cdté 
temporal pour le méridien horizontal, tandis que dans le 
méridien vertical elle parait étre augmentée d'une fagon égale 
en haut et en bas; 

3° Qu’avant d’atleindre le maximum d'effet, ila fallu plus 
d’une application d’électricité, et que ce maximum n’était 
également atteint que vingt-quatre heures aprés l’application ; 

4° Que |’extension du champ visuel du rouge et du vert 
était plus rapide et plus grande que celle du blanc et du bleu, 
et que le rétrécissement aprés la cessation de l’électricité se 
faisait de méme d’une facon plus rapide et plus notable pour 
le rouge et le vert; 
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5° Que le champ visuel de l'autre cil ne présentait pas 
d’écart du champ visuel normal pendant toute |’expérience ; 

6° Qu’en comparant!’influence de lélectricité avec celle de 
la strychnine on constate que l’influence de la premiére est 
moins rapide, mais qu'elle persiste plus longtemps et décroit 
plus lentement ; 

7° Que l’extension du champ visuel due ala strychnine était 
moins considérable qu’aprés l'emploi de l’électricité. 

J] me reste 4 parler maintenant des recherches qui ont déja 
été faites sur l’action de la strychnine et de |’électricité, sur 
l’@il normal. 

Les premiéres expériences avec la strychnine sur la vision 
directe et indirecte ont été faites dans la clinique du profes- 
seur Cohn, en 1873, par le D' Retiro, qui signale une légére 
augmentation de l’acuité visuelle avec extension du champ 
visuel pour le bleu et le rouge. 

Von Hippel (Ueber die Wirkung des Strychnins auf das 
normale und kranke Auge, Berlin, 1873), aprés des injections 
sous—cutanées de 0,002 4 0,004 millgr. de chlorhydrate de 
strychnine, a trouvé une augmentation de l’acuité visuelle 
persistant pendant huit heures, s’abaissant ensuite pour 
revenir 4]’état normal aprés vingt-quatre heures. Aprés trois 
injections, il dit avoir obtenu une extension du champ visuel 
pour le blanc durable dans les deux yeux. Pour les couleurs, 
celui du bleu était seul plus étendu. L’effet de la strychnine 
persista pendant deux, trois, et une fois seulement pendant 
huit jours. 

Les expériences du D" Schliephake, en 1873, ont porté 
exclusivement sur la vision directe. I] trouve, avec les injec- 
tions beaucoup plus fortes (0,005 milligr.), une augmentation 
considérable de l'acuité visuelle, déterminée a l'aide des 
points de Burchardt, quide +2° et —* atteignait —* et +*< 
L’action commengait apres vingt minutes, arrivait bient6t au 
maximum et baissait aprés trente minutes. 

M”* Tschervatscheff (Ueber die Wirkung des constanten 
Stroms auf das normale Auge.‘ Inaugural Dissertation, 
Bern, 1880) a fait un grand nombre d’expériences sur le 
champ visuel. Aprés une premic¢re application de qtiatre élé- 
ments, elle a trouvé : 
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Bieu.. Mér. horiz. Différence du normal.. 17° 
— vert... _ _ 15° 
Rovce. — _ horiz. _ _ 1° 
— vert.. —_ — 9° 
JaunE. —  horiz. —_ _ 0° 
— vert.. ~ — 8° 
Vert... — _ horiz. _ _— 15°30 
—- vert.. _ _ 40° 


Vingt-quatre heures aprés, il n’y avait pas de changement. 
Une application plus forte d’électricité étendit davantage le 
champ visuel, qui alors resta stationnaire pendant huit jours. 
Au seiziéme jour seulement, il y eut diminution de l’étendue. 

Aprés l'application d'un courant plus fort, la différence 
d’avec le champ normal était : 


Biev.. Mér. horiz. 20° Le max. de différ. que j'ai trouvé était de 12° 


— vert.. 417° —_ — — 7° 
Rovce. — horiz, 16° — —_ an 23° 
— vert.. 17° _ — —_ 12° 
JauNE. — horiz. 11° — — ome _— 
— vert... 14° —_ ~ a —_ 
Vert... — horiz. 13° _ _ om 45° 
— vert.. 11° — — _ 5° 


Ces résultats concordent avec les miens, et l’on peut ainsi 
considérer comme incontestable la propriété du courant con- 
stant d’augmenter ]’étendue de la partie sensible de la rétine. 
A la vérité, les chiffres de M™* Tschervatscheff different un 
peu des miens, notamment pour le vert. Elle a trouvé, en ou- 
tre, la durée d’action de l’électricité plus longue. Mais ces 
écarts, qui peuvent tenir a des particularités individuelles ou 
a des conditions accidentelles de l’expérience, ne sauraient 
infirmer la conclusion générale des deux séries d’observa- 


tions. 
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ETUDE DE L’INFLUENCE DE LA COLORATION 


SUR LA VISIBILITE DES POINTS LUMINEUX. 


Par le Dt Aug. CHARPENTIER, professeur a la Faculté de médecine 
de Nancy. 


J’ai Gtabli précédemment la loi suivante, relative a la visi- 
bilité des points lumineux : l’éclairernent nécessaire et suffi- 
sant pour faire distinguer les uns des autres plusieurs petits 
objets voisins est diversement proportionnel & |’étendue de 
chacun de ces objets, et indépendant de leur nombre et de 
leur intervalle (1). 

Cetie loi peut étre le point de départ d’une méthode photo- 
métrique nouvelle dont j’ai déja indiqué le principe (Arch. 
d’ophthalm., t. I, p. 245 et suiv.). Le grand avantage de cette 
méthode serait de pouvoir étre appliquée avec la méme pré- 
cision & la mesure de toute espéce de lumiéres, quelle que 
soit leur coloration. Avant d’aller-plus loin, j'ai voulu, pour 
lever tous les doutes, m’assurer si la loi précédente se main- 
tient vis-a-vis des lumiéres colorées quelconques. C’est ce qui 
a donné lieu a la série d’expériences que je vais exposer ici. 


ExpéRiENce A. — Je me propose de comparer la visibilité 
de deux objets, le premier formé de trois points de 0,8 millim. 
de diamétre disposés en triangle et séparés par des inter- 
valles de 0,4 et 0,5 millim.; le second objet secompose de deux 
points seulement, ayant chacun 4,2 millim.de diameétre et sé- 
parés par {1 millim. @intervalle. L’éclairement de ces points 
est, dans chaque expérience, proportionnel au carré de |ou- 
verture du diaphragme de mon appareil graduateur, ouver- 
ture exprimée en millimétres. ' 

fe L’appareil étant éclairé par une lampe carcel, je deter- 
mine d’abord pour le premier objet ‘ouverture minimum qu’il 
est nécessaire de donner au diaphragme pour permetire a 
lil de distinguer les puints les uns des autres. Je fais en- 





(1) Recherches sur la distinction des points lumineux, in Arch, d'ophth., 
juillet-aodt 1882. 
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suite une détermination semblable pour le second objet. Je 
trouve les nombres suivants : 

1° objet, ouverture du diaphragme, 20 millim. 

2° objet, — i338 — 

L’éclairement trouvé est diversement proportionnel a la 
surface des points, abstraction faite de leur nombre et de leur 
écartement; en effet,en multipliant le diamétre de chaque 
point, par l’ouverture correspondante du diaphragme, produit 
qui, élevé au carré, représenterait le produit de l’éclairement 
par la surface de chaque point, on obtient des nombres sensi- 
blement égaux. En effet : 

20 & 8,8 — 16. 
13 1,2—15,6. 

2° On remplace la lampe carcel par une lampe a soléine 
qui fournit une lumiére plus intense, et entre cette derniére 
et l'appareil on interpose un verre bleu de couleur aussi 
franche et aussi saturée que possible. I] laisse passer, outre 
le bleu, peu de rouge et peu de vert. 

On répéte, en éclairant les deux objets avec cette lumiére 
bleue, les mémes déterminations que précédemment, et on 
obtient les nombres suivants : 

1** objet, ouverture du diaphragme, 22,3. 
2° objet, — 45. 

Le produit du diamétre par l’ouverture donne comme plus 

haut des nombres semblables. En effet, 
22,3 X 0,8— 17,84. 
15,0 1,2=— 18. 

La loi est done la méme pour la lumiére bleue que pour la 
lumiére de la lampe carcel. 

3° On répéte la détermination sur les deux objets précé- 
dents en placant devant la lampe 4 soléine un verre rouge, ne 
laissant passer absolument que des rayons rouges a |’examen 
spectroscopique. On obtient les nombres suivants : 

1° objet, ouverture du diaphragme, 40 millim. 


2° objet, — 7 —- 
Produits de l’ouverture par le diamétre des points : 
10x 0,8=8. 


1X 1,2—8,4. 
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Ce sont encore des nombres comparables. 
4° L’expérience est reprise avec un verre de couleur verte 
aussi franche que possible, et assez saturée. On obtient les 
nombres suivants : 
1° objet, ouverture du diaphragme, 10. 
2° objet, -: 6,8. 
Produit de l’ouverture par le diamétre des points : 
10,0 0,8—8. 
6,8 x 1,2—8,16. 
Méme remarque que précédemment. 
5° On se sert maintenant d'un verre jaune de couleur 
franche, laissant passer assez faiblement les autres rayons du 
spectre. Voici les nombres obtenus : 
4°" objet, ouverture du diaphragme, 4,5. 
2° objet, —_ 3. 
Produit de l’ouverture par le diamétre des points : 
4,5 X 0,8°= 3,6. 
3 x 1,2—3,6. 
La loi se trouve donc encore vérifiée. 
Nous allons la voir ressortir plus nettement des expériences 
suivantes, qui ont été toutes faites avec la lampe carcel, plus 
constante que la lampe a soléine. 





Expérience B. — On emploie alternativement les deux ob- 
jets suivants : 1° objet formé de trois points en triangle, 
ayant chacun 0,8 millim. de diamétre; 2° objet formé de quatre 
points irréguliérement disposés, et ayant chacun0,4 millim. de 
diamétre. 

1° Lampe carcel seule, sans verre coloré. On détermine a 
plusieurs reprises pour chaque objet l’ouverture minimum du 
diaphragme qui permet de distinguer les points les uns des 
autres. On trouve les nombres suivants : 

1°" objet, ouverture du diaphragme, 2,5. 
2° objet, —- 5. 
Produit de l’ouverture par Je diamétre des points : 
2,5 X< 0,8 =2. 
5 x 0,42. 
On voit encore que l’éclairement minimum est inverse de 
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la surface de chaque point, abstraction faite de leur nombre 
et de leur intervalle, qui sont sans influence. 
2° L’appareil est éclairé par le verre rouge déja employe. 
On obtient, en répétant la détermination a plusieurs reprises, 
les nombres suivants : 
{*" objet, ouverture du diaphragme, 8 millim. 
2° objet, -- 16 — 
Produit de l’ouverture par le diamétre des points : 
8 < 0,8—6,4. 
16 0,4=6,4. 
La loi est donc Ja méme pour la lumiére rouge que pour 
celle de la lampe carcel. 
3° L’appareil est éclairé par le verre vert déjai employé. On 
obtient les nombres suivants, qui représentent la moyenne 
de plusieurs déterminations successives : 
1** objet, ouverture Gu diaphragme, 7,8. 
2° objet, -- 15,25. 
Produit de l’ouverture par le diamétre des points : 
7,8 ><0,8—6,24. 
15,25 < 0,4—6,10. 
La loi est donc la méme pour la couleur verte. 
4° Verre bleu assez franc, laissant passer du rouge. Résul- 
tats moyens de plusieurs déterminations successives : 
i°** objet, ouverture du diaphragme, 5,25. 
2° objet. _ 11. 
Produit de l’ouverture par le diamétre des points : 
5,25 =< 0,8— 4,2. 
44 =<O04—4,4. 
La loi se vérifie encore dans le cas présent. 
Se Verrejaune déja employé. Valeurs moyennes de plusieurs 
déterminations successives : 
4°° objet, ouverture du diaphragme, 3,5. 
2° objet, — 7,3. 
Produit de louverture par le diamétre des points : 
3,5 >< 0,8— 2,80. 
7,3 >< 0,4 == 2,92. 
Memes réflexions que préeédemment. 


ANKCH. bD’OPH, — NOVEYBRE*DECEMBKE 1882, 
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ExpentenceC. —On emploie comme objets: 1° deux pints 
de 0,8 millim.dediamétre,séparés par 0,5 millim.;2° cing points 
de 0,4 millim. de diamétre, disposés irréguliérement en un 
pentagone ayant en moyenne 41,6 millim. de largeur. 

1° L’appareil est éclairé par le verre rouge des expériences 
A et B. Voici les nombres obtenus, représentant la moyenne 
de plusieurs déterminations successives : 


1° objet, ouverture du diaphragme, 7 millim. 
2° objet, -- i — 


Produit de ouverture par le diamétre des points : 
7 >< 0,8—5,6. 
14 >< 0,4=—5,6. . 

Ces nombres étant identiques, l’éclairement minimum est 
encore ici en raison inverse de la surface de chaque point, le 
nombre et Vintervalle étant comme précédemment sans in- 
flueace. 

2" L’appareil est éclairé par le verre vert des précédentes 
experiences. Moyenne des résultats obtenus : 

1° odjet, ouverture du diaphragme, 7,75. 
2° objet, _ 45,7. 
Produit de ouverture par le diamétre des poiats : 
7,75 >< 0,8 6,20. 
15,7 >< 0,4—6,28. 

La loi est vérifiée comme pour le rouge. 

3o On répéte l'expérience en se servant d’un verre bleu 
verdatre, laissant passer, d'aprés l’examen spectroscopique, 
surtout du bleu et du violet, mais aussi assez de vert; pas de 
rouge. Voici les résultats moyens de plusieurs déterminations 
faites avec cette lumiére bleu verdatre : 

1°’ objet, ouverture du diaphragme, 14,7. 
2° objet, 29. 
Produit de l’ouverture par le diamétre des points : 
14,7 >< 0,8— 11,76. 
29 <0,4—11,6. 

La loi se vérifie pour cette couleur comme pour les précé- 
dentes, notamment comme pour le bleu frane et le bleu rou- 
geitre employés dans l’expérience A et l’expérience B. 

4° Verre jaune déja employé précédemment. On obtient les 
nombres moyens qui suiveut : 
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I* objet, ouverture du diaphragme, 3.9. 
2° objet, — 7.6. 
Produit de l'ouverture par le diamétre des points : 
3,9 >< 0,8 == 3,12. 
7,6 >< 0,4—= 3,04. 
Meémes réflexions que plus haut. 





Kn résumé, ces expériences démontrent que !: loi fonda- 
mentale de la sensibilité visuelle n’est pas modifiée par la 
couleur de la source lumineuse. Quelle que soit par conséquent 
la nature de cette derniére, on pourra s’appuyer, pour me— 
surer son intensité, sur les lois que j'ai établies précédem- 
ment et qui restent vraies pour une lumiére quelconque : 
éclairement nécessaire et suffisant pour faire distinguer les 
uns des autres plusieurs points de méme diamétre sur fond 
obscur, est indépendant de leur nombre et de leur écarte- 
ment; cet éclairement est indépendant de l’état d’adaptation 
de Vail a l’éclairage ambiant; il varie en raison inverse de la 
surface de l'un des points, de telle sorte que le produit de 
cette surface par l’éclairement minimum correspondant est 
un nombre constant. 

I] va sans dire que les expériences relatives 4 la sensibilite 
visuelle doivent étre faites avec des yeux exactement adaptés 
ila distance de l'objet. Toutes les recherches qui précédent 
ont été faites en plagant a entrée de l’oculaire de mon appa- 
reil, et & environ 13 millim. de la cornée, un verre concave 
adaptant mon wil 4 la distance constante de 20 centim.; ce 
verre était recouvert d'un diaphragme opaque percé d’un trou 
daiguille de 8 dixiemes de millimétre de diamétre. Dans ces 
conditions, la part de l'accommodation devient nulle et l’aeil n'a 
4 faire aucun effort pour distinguer les points. 
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NOTICE HISTORIQUE 


A LA MEMOIRE DU D* L. A. DESMARRES 
Par le Dt LANDOLT. 


Il y ades hommes qui impriment & la science ou a I’art de 
leur époque le cachet de leur originalité. Assez forts pour se 
frayer un chemin a eux tout seuls, ils rompent avec les tradi- 
tions dont les ressources sont épuisées. Ils attaquent les ques- 
tions sous une face originale et nouvelle. Ils y jettent la lu- 
miére d’une hauteur inusitée ; le probleme change d’aspect, 
les endroits obscurs s’éclaircissent; un travail nouveau et 
fécond est inauguré. Energiques et infatigables, ils surmon- 
tent les obstacles et montrent a leurs émules, comment il 
faut lutter pour arriver 4 des résultats inconnus avant eux. 
Et, quand la mort enléve un de ces vaillants généraux, toute 
une armée aguerrie continue son c@uvre. 

Desmarres a été un chef de ce genre en ophthalmologie ; 
nous tous formons son armée. Qu’elle n’oublie pas celui au- 
quel elle doit la victoire en nombre d’occasions, tel est le but 
de ces pages. 

Louis-Auguste Desmarres naquit 4 Evreux, le 22 septem- 
bre 1840. Dés son jeune Age, il fut obligé de pourvoir 4 son 
existence par le travail. Il entra au service des foréts de la 
couronne. En méme temps, il cherchait 4 gagner quelque 
argent, en donnant des lecons de violon et en faisant des por- 
traits. Mais, comme prédestiné au role qu’il devait jouer un 
jour, il trouva encore le temps d’étudier la médecine, et, 
malgré les difficultés et le courant de ses occupations qui sem- 
blaient devoir l’entrainer dans une direction toute différente, 
il vit son zéle couronné de succés, et fut recu, le 23 juillet 1839, 
docteur de la Faculté de Paris. 

Déja, avant cette époque, il avait suivi, en simple et obscur 
auditeur, la clinique oculistiaque du D* Sichel. Elle avait, a ce 
moment, une importance considérable, quand on pense qu'elle 
attirait souvent jusqu’a 350 malades par jour. L’anecdote de 
la clef perdue que le grand Sichel venait réclamer au modeste 
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employé des foréts, et qui mit, pour la premiére fois, les deux 
hommes en rapport direct, est assez connue pour que nous 
ne la reproduisions pas ici. Nous sommes convaincu, d’ail- 
leurs, que Desmarres aurait ouvert les portes de l’ophthalmo- 
logie, et largement comme il I’a fait, sans la clef de Sichel. 
L’éléve devint bientdt le collaborateur, l’assistant, lami du 
grand maitre; puis son concurrent et presque son adver- 
saire, lorsqu’aprés quatre ans de collaboration, Desmarres se 
sépara de lui, pour fonder sa propre clinique, rue de la 
Monnaie. 

C’était une clinique nouvelle, dans toute l’acception du 
mot. Le jeune ophthalmologiste abandonna hardiment l’an- 
cienne école, qui pratiquait l’oculistique sans toucher, pour 
ainsi dire, a ]’cil. 

D’une main audacieuse et sure, il attaqua l’organe directe- 
ment, l’examina a fond et osa porter le reméde au siége méme 
du mal. 

C’est 4 Desmarres qu’on doit surtout de voir moins souvent 
ces malheureux aveugles qu'une médecine, indigne de ce 
nom, négligeant les soins locaux, avait abandonnés & un re- 
méde quelconque et qui, aprés des semaines de souffrances, 
n’ouvraient les yeux que pour ne plus voir le jour. 

Son remarquable talent d’observation l’aida non moins que 
l'habileté et la délicatesse de ses doigts. Les heureux résultats 
de cette médication nouvelle ne pouvaient manquer de lui 
attirer le public. Laclinique grandit 4 vue d’ail, et les salles 
ne désemplissaient pas pendant trois heures tous les jours. 

Il est vrai que le chef y paya de sa personne, et, s'il aban- 
donna beaucoup 4 ses assistants, il n’en est pas moins vrai 
qu’il sacrifiait méme le repos des jours de féte 4 son @uvre. 
« Jusqu'au jour ou je l’ai quittée définitivement », me disait-il 
avec un légitime orgueil, « je n'ai pas manqué un seul diman- 
che a ma clinique! » 

Ce n’étaient pas seulement les malades, c’étaient aussi les 
éléves qui affluaient vers ce foyer de lumiére. Tous les ocu- 
listes qui se sont fait un nom a cette époque ont recu l’ensei- 
gnement de Desmarres. 

Un de ses disciples les plus remaquables fut certainement 
de Graefe. Il n’avait que 20 ans, lorsque la tournée scienti- 
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fique de jeune médecin lamena a Paris. Son esprit sérieux 
ne le portait qu’aux choses sérieuses ; l’oculistique le passion- 
nait avant tout. Une lettre qu'il écrivit dans l’hiver 1848- 
49, restera un document important pour l'histoire de l’ophthal- 
mologie. 


RRR RRR RR RA RRRR RAR RA 
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« Je visite réguli¢érement tous les jours, dit-il, les clini- 
ques de Sichel et de Desmarres. La premiére a lieu trois 
jours par semaine, chaque fois quatre heures, la seconde 
cing jours, trois heures chaque fois. Chez Sichel le nombre 
des malades est énorme. Il ya tous les jours de 40 a 50 
nouveaux, de 2 4 300 anciens malades. C’est cette aban- 
dance du matériel qui seule donne une valeur a sa clinique, 
car ses conférences sont diffuses, ennuyeuses, manquent 
de fond, et ressemblent 4 un bavardage plutot qu’a un 
exposé scientifique. En fait d’opérations, on n’y voit presque 
que des extractions de cataractes (2 a 3 par semaine) et de 
corps élrangers. 

« Son diagnostic est sir; ila beaucoup de routine, mais 
ses idées nosologiques et thérapeutiques appartienneut 
entiérement 4 l’ancienne école de Beer-Jaeger. 

« Chez Desmarres, le matériel est beaucoup moins grand, 
il vient chaque fois 5 4 8 nouveaux et 50 4 60 anciens ma- 
lades. Par contre ses conférences sont plus intéressantes ; 
ses idées et ses méthodes sont neuves et instructives. 
Ancien éléve de Sichel, il est maintenant son adversaire el 
son rival; apostat de lécole de Beer, il a enlevé a lil 
son caractére sacré et inviolable, pour le traiter de la 
fagon la plus hardie, parfois méime la plus brutale. I] croit 
étre le créateur de la chirurgie oculaire (locale). Les cauté- 
risations, les scaritications, les paracentéses, sont les fac- 
teurs de sa thérapeutique ; et les résultats sont en effet sou- 
vent surprenants. I] comdamne ladoctrine des ophthal mies 
spécifiques. Toutes les précautions consécutives aux opéra- 
tions, sont pour lui inutiles. Les pupilles artificielles, qu'il 
exécute au nombre de 10-12 par semaine, sont traitées a la 
consultation, si bien que les malades s’en vont tout gaiement 
chez eux. En thése générale, on opére énormément chez 
lui. La semaine passée, pas un seul jour nes'est écoulé sans 
3 a 4 opérations. 
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« Son déchirement centrifuge est certainement une méthode 
« superbe. Il a une grande habileté manuelle; il exécute 
« vraiment certaines opérations, telles que le renversement 
« des paupieres et le cathétérisme des points lacrymaux, avec 
une dextérité de prestidigitateur. 
« Un jugement complet sur homme tout entier me pren- 
drait trop de temps. Ce qu’il y a de certain, c’est que chez 
lui et dans ses méthodes on peut observer et apprendre 
énormément au point de vue pratique; qu’on acquiert ici 
une hardiesse dans la facon de procéder avec |’a@il, comme 
en aucun endroit. 
« En outre sa clinique posséde encore sur celle de Sichel 
« d’autres avantages réels: elle est mieux installée, moins 
remplie. Chez Desmarres on est assis; chez Sichel on se 
tient debout, ete. , ete. Puis on a bien plus d’initiative : 
tous les diagnostics, toutes les propositions therapeutiques 
sont faites par les auditeurs; les plus excercés pratiquent 
les opérations et le remplacent, attendu qu'il part ordinai- 
ment avant d'avoir expédié les trois quarts des malades. 
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« Je suis depuis que!ques semaines, au nombre de ses élus, 
« parce que je montre de Vintérét pour la chose. De cette 
facon j'ai beaucouo d’opérations a faire et je le remplace 
presque réguli¢rement; il faut alors naturellement que je 
rassemble toute ma présence d’esprit, les assistants étant 
presque tous des spécialistes (1). » 

Cette collaboration qui devait se continuer bien au dela de 
lépoque ot le jeune étranger s’exercait 4 l’école du grand 
maitre franeais, etablit entre les deux des liens d’estime et 
d’amitié que rien n'a pu rompre. Dans la brillante carriére qui 
fit de de Graefe un chef d’école non moins original, celui-ci 
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resta toujours en commerce intime avec son illustre collégue 
de Paris, et parmi les attraits multiples qui lamenaient sou- 
vent dans la eapitale du monde, le désir d’échanuger ses idées 
avee l’éminent specialiste, ne fut pas le moins puissant. 
D’autre part, lorsqu’en 1870, Desmarres apprit que de 
Graefe était gravement malade, il ne recula ni devant les fa- 
tigues d'un voyage pénible, ni devant les présages de la plus 








(1) E. Michaelis, Albrecht von Graefe, etc., p. 20. 








552 LANDOLT. 


malheureuse des guerres, pour courir auprés de celui qui, 
aprés avoir été son éléve, était devenu son ami intime. 

De Graefe habitait alors sa campagne prés Paderborn, en 
Westphalie. Les heures qu’ils passérent la ensemble, a cdété 
d'une tombe ouverte, devaient étre douces et précieuses pour 
tousles deux. Et lorsqu’ils se séparérent dans une des allées 
du parc, pour ne plus se revoir, ‘accolade qu’ils échangérent 
prouvait bien que, si la guerre divise des rois, etles frontiéres 
les pauvres en esprit, les hommes de science sont unis par 
lélévation de leur ime et leurs intéréts supérieurs. 

De méme que de Graefe succomba au champ d’honneur a 
une maladie qu’avaient développée loubli de soi-inéme et 
l’excés de son travail, de méme Desmarres se dévouait tout 
entier 4 son ceuvre. 

D’une main généreuse il distribuait la vue & ses malades, 
la lumiére a ses éléves. La semence qu’ila jetée dans ses con- 
férences, si intéressantes par l’originalité et la richesse de son 
esprit, si attrayantes par la facilité de sa parole et le charme 
de scn organe, cette semence a porté des fruits sur toute la 
terre. Partout le nom de Desmarres est connu et célébré et 
bien des conquétes réalisées dans la spécialité qu'on attribue 
a d’autres, ou qui sont aujourd’hui acceptées comme des faits 
ayant toujours existé, sont dues a lui. 

Nous donnerons plus loin la liste de ses publications. Comme 
opérateur, Desmarres était, nous l’avons entendu, d'une ha- 
bileté hors ligne; aussi n’a-t-il pas inventé beaucoup d’instru- 
ments. Citons son écarteur, le scarificateur, une pince a su- 
ture, la pince fenétrée, un fer a cautérisation et son kysti- 
tome. 

I] faisait ses opérations assis en face du malade, qui était 
également assis sur un fauteuil, un peu plus bas que l’opéra- 
teur. L’extraction de la cataracte était faite généralement par 
lambeau supérieur, sans iridectomie. La section, pratiquée 
au moyen d'un couteau triangulaire 4 lame légérement con- 
vexe, n’étail pas compléte. L’opérateur Ja terminait aprés 
avoir incisé la capsule, au moyen du dos de son kystitome 
qui était tranchant. 

Le fait de deux opérations de cataracte exécutées sur le 
méme malade, simultanément avec la main gauche et la main 
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droite, n’a peul-étre pas d’égal dans les annales de /’ophthal- 
mologie. Il va sans dire que l’habile chirurgien ne voulait pas 
en faire une méthode. Qui l’aurait suivi? C’était un coup de 
jeune maitre, un coup de hardiesse et d’adresse. Un sourire 
mélancolique éclairait les yeux du vieillard, lorsque je lui 
rappelai un jour cet exploit, et tout un passé brillant et glo- 
rieux semblait revivre devant son esprit. 

Novateur lui-méme, il n’était point hostile aux inventions 
nouvelles dont d'autres savants enrichissaient l’ophthalmo- 
logie. C’est ainsi qu’il acquit trés vite une grande habileté 
dans le maniement de l’ophthalmoscope. 

Personne ne conteste la haute intelligence de ce grand 
homme. Mais on a dit de lui qu’il était d’un caractére tran- 
chant, dur, bourru méme. C’était peut-étre 1a le petit in- 
convénient de ses grandes qualités. Ce n’est pas avec dou- 
ceur qu’on détruit d’anciens abus, et l’énergie qu’il faut pour 
aller de l’avant son propre chemin peut quelquefois paraitre 
ou devenir de la dureté, surtout dans une vie aussi remplie de 
travail et de lutte. 

Mais s’jl fallait une preuve de la bonté d’ime du grand 
opérateur, des miliiers de voix s’éléveraient d’entre ceux 
qu’il a soulagés et guéris, dont il était le bienfaiteur, non 
content d’en ¢tre le médecin. Témoins encore les hommes 
éminents qui, 4 travers une maladie longue et pénible, jus- 
qu’a sa mort sont restés acdté de lui, en amis fidéles et 
dévoués. 

Mais c’est avant tout le témoignage de celle qui était la 
mieux placée pour le connaitre, la compagne fidele, sa digne 
épouse, qui partageait avec lui son bonheur et sa gloire, mais 
aussi de bien cruelles épreuves, et qui trouve aujourd’hui, 
que « ces jours de tristesse étaient des jours bénis, parce 
qu’il était la! » —C’est elle aussi qui put dire, avec raison, que 
« tous ceux qui ont eu le bonheur de le connaitre intimement 
ont été ses amis; tous savent & quel point il était doué du cété 
du ceeur et de l’intelligence. Peu dshommes ont été aussi so- 
lides en affection, aussi généreux envers les pauvres, aussi 
dévoués comme médecins. » 

Madame Vesmarres a bien vyoulu nous donner quelques 
renseignements précieux sur son mari. tls complétent la bio 
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graphie scientifique qu'il a gravée lui-méme en grands ca- 
ractéres dans l'histoire de l'ophthalmologie. 

Desmarres s'est marié deux fois. Il eut de sa premiére 
femme trois fils. Le premier mourut fort jeune ; le second est 
le D? Alph. Desmarres ; le troisiéme M. G. Desmarres, avo- 
cat. Sa premiére femme mourut en 1862. Il se remaria en 
1863, avec Mlle Robert Fleury, digne fille du grand peintre 
Robert Fleury, auquel nous devons le portrait de Desmarres. 
En 1864, Desmarres abandonna sa clinique, qu il avait fina 
lement installée rue Hautefeuille, 4 son fils ainé. Il ne con- 
serva pour lui que son cabinet de consultations particuliéres. 

Il faisait encore des opérations, mais il n’écrivait plus, dé- 
sireux de se retirer silencieusement des luttes médicales. Il 
vécut dans son intérieur, heureux, avec sa famille et des amis 
intimes. Plusieurs voyages en Italie et des séjours en Suisse, 
rompirent seuls l'uniformité de sa paisible existence. 

L’adversité ne l’épargna cependant pas. Des quatre fils 
qu'il eut de son second mariage, un seul est vivant, Robert 
Desmarres, né en 1865. 

Desmarres avait toujours été d’une santé délicate, et un 
genre de vie sévére et sobre lui permit seul d’accomplir une 
cuvre gigantesque, qui aurait écrasé une nature plus robuste. 
Depuis sa premiére enfance, il souffrait souvent de troubles 
cardiaques. Déja a |’époque ou il était encore employé a Ver- 
sailles, sa modeste place fut demandée plusieurs fois par 
d'autres croyant qu’il allait mourir. 

En 1875, il eut une premiére attaque, trés sérieuse, d’an- 
gine de poitrine. Son ami Delpech le soigna avec un dé- 
vouement dont sa femme a gardé un reconnaissant souvenir. 
A partir dece moment, les conséquences d'une insuffisance 
mitrale se firent sentir d’une maniére de plus en plus inquié- 
tante, et, plus d’une fois, la mort sembla frapper a sa porte. 
Aprés la mort de son ami Delpech, c’est le D* Guyon qui prit 
entre ses mains les soins de cette santé ébranlée. Laségue 
laidait de ses bons censeils, et sa conversation toujours spiri- 
tuelle lui rendait, & chaque visite, une sérénité nouvelle. 

Au mois davril 1881, Desmarres fut frappé d’hémiplégie 
droite avee aphasie. Depuis lors, il fut tres souvent atteint d’a- 
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phasie, pendant dix minutes a une heure, la parole restant 
un peu embarrassée ensuite. 

Lorsque Thémiplégie eut disparu, 4 part un peu de géne 
dans les mouvements et des fourmillements continuels, des 
phénoménes d'un autre genrele tourmentaient. C étaient des 
sensations visuelles des plus bizarres: les objets semblaient 
se movvoir et se déformer constamment; les personnes assi- 
ses tranquillement en face du malade avaient lair de faire 
des grimaces et des contorsions de toute sorte. Ce mouve- 
ment apparent lui rendait toute lecture impossible, le plon- 
geait dans une espéce de mal de mer continuel, etne pouvant, 
outre cela, faire un pas sans é¢tre accompagné, et appuyé sur 
sa canne, son existence était bien pénible. 

Quelle ironie du sort! Celui qui avait rendu la vue a tant de 
malheureux devait perdre un enfant par une ophthalmie pu- 
rulente, d’une gravité inusitée, et ¢tre atteint a la fin de ses 
jours, d’une affection oculaire qu'il n’avait jamais rencontree. 
Il voulut bien me confier les soins de ses yeux. Nous analy- 
siimes ensemble les phénoménes si complexes, et trouvames 
qu’il s'agissait de spasmes cloniques dans le domaine de 
loblique supérieur droit. De 14 les mouvements apparents 
des objets. Les contorsions étaient dues 4 ce que l’une des 
images restait immobile, l'autre subissant une rotation conti- 
nuelle, sans cependant se séparer entiérement de la premiére 
pour de gros objets. C’était donc une espéce d’hémichorée 
oculaire posthémiplégique. L’occlusion d’un oil soulagea 
déji beaucoup le malade, l’électricité aida 4 arréter le spasme, 
etjeus la grande satisfaction de revoir l’illustre malade en 
pleine possession de sa vision. 

Les moments qu’il m’était donné de passer a cété de lui 
resteront ineffagcables dans ma mémoire. Quelque navrant 
qu'il fat de voir celui qui avait été le consolateur et Je sau- 
veur de tant de malades souffrant et infirme lui-méme, le 
spectacle du courage et de la grandeur d’ime qui le soute- 
naient n’en était que plus sublime. C’est en ces moments ou 
il vecut retiré du monde, presque au seuil de la mort, que j'ai 
pu me rendre compte de ce dévouement aimant et respec- 
tueux qu’il avait su inspirer & quiconque i’approchait, et qui 
l’entourait d'un cercle d’amis dévoués a toute épreuve. 
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Son agonie fut longue et pénible, ses nuits privées de re- 
pos, les journées tourmentées d’accés de dyspnée et d’agita- 
tion nerveuse. 

Desmarres mourut asa campagne, a Neuilly, prés Paris, 
dans la nuit du 24 au 22 aout 1882, a lage de 72 ans. 

Il nous a laissé des progrés considérables accomplis , 
l’exemple d’un travailleur intrépide et éclairé, et un nom vé- 
nérable et immortel. 

Desmarres a été comblé de marques de distinction. Il était 
officier de la Légion d’Honneur, porteur de nombreuses dé- 
corations étrangéres et membre de plusieurs académies et so- 
ciétés savantes. 


Voici la liste des publications de Desmarres : 


(Nous l’empruntons aux Annales d'oculistique, t. XXXVIII, sept.-oct.) 


Epicanthus accidentel temporaire, survenu pendant le cours d'une 
conjonc. purulente et ayant disparu aprés, t. VJ, p. 236. — Sur une 
nouvelle méthode d’employer le nitr. d’arg. dans quelques ophthalm., 
t. VII, p. 45, 105, 259. — Mémoire sur les dacryolithes et les rhino- 
lithes ou pierres formées a la surface de la conjonctive, dans les voies 
Jacrym. et le canal nasal, t. VII, p. 149; t. VIII, p. 85, 204; t. IX, p. 31. 
— Sur la guérison des taces anciennes de la cornée par l’ablation 
des lamelles opaques, t. IX, p. 96. — Kératectomie ou abrasion de la 
cornée dans les opacités ancienes de cette membrane, Recherches et 
expériences pour cette opération, t. X, p. 5. — Note sur la kératoplastie, 
1. X, p. 183. — De la cataracle pigmenteuse ou uvéenne et de son dia- 
gnostic différentiel, t. XIII, p. 132. — De l’emphyséme des paupiées. 
t. XIV, p. 97, — Synchisis étincelant. Ramollissement du corps vilré 
avec élincelles apparentes au fond de l’eil, t. XIV, p. 220. — Examen 
des yeux ou ophthalmoscopie, t. XVI, p. 63, 122, 291. — Nouvel instru- 
ment pour l’extirpation des tumeurs des paupiéres, t. XVI, p. 141. — 
Nouvelle observation de synchisis élincelant, t, XVIII, p. 23, — Re- 
cherches pratiques sur la paracentése de l'wil, t. XVIII, p. 255. — For- 
mule pour la préparation des crayons de nitrate d’argent et de nitrate 
de potasse, t, XX, p, 157. — Observations pratiques (I. De Viritis consi- 
dérée comme symptome de la présence d’un corps étranger dans I’inté- 
rieur de l’eil.— II. Microphthalmos double opéré de cataracte etde pu- 
pille artificielle.), t. XXIII, p. 7. — Cholestéritis de l’ceil, t. XXIV, 
p. 195. — Guérison du ptérygion par un nouveau procédé, dit de déri- 
vation, t. XXV, p. 207. — Extraction des cataractes tausses membra- 
neuses secondaires au moyen de la serre-téte, t. XX VI, p. 166. — Note 
sur la phlébotomie oculaire, t. XXVIII, p. 153. — Du larmoiement, 
t. XXXI, p. 86. — De l’exophthalmos produit pac ’hypertrophie du tissu 
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cellulo-adipeux de l’orbite, t. XXXIV, p. 273, 283. — Inflammation des 
os et du périoste de l’orbite, t. XXXIV, p. 275. — Ankyloblépharon arti- 
ficiel dans un cas de paralysie rebelle de la 7° paire, t. XXXIV, p. 276. 
— Oblitération du sac lacrymal au moyen du chlorure de zinc, t. XXXVIII, 
p- 44. — Indications et contre-indications de l’oblitération du sac la- 
crymal, t. XXXVIII, p. 44. — Tumeur fibro-plastique de la chambre 
antérieure, t. XXXVIII, p. 100. — Compte rendu de la traduction du 
traité pratique des maladies de l’wil de M. Mackenzie, faite sur la 
4° édition par Warlomont et Testelin, t. XXXVIII, p. 103. — Note sur 
une espéce peu connue de tumeur de la chambre antérieure, t. XXXVIII, 
p. 191, 


Au moment oti nous écrivons ces lignes 4 la mémoire 
de Desmarres, nous apprenons la triste nouvelle que l’Angle- 
terre a également perdu un des péres de l’ophthalmologie. 
Critchett vient de mourir, le praticien éminent, ‘homme 
excellent et sympathique entre tous. 

Nous associons de tout cour notre douleur a celle de la fa- 
mille du grand opérateur et du corps ophtbalmologique, dont 
il fut une des gloires. L. 





BIBLIOGRAPHIE 


Anewself-registering perimeter.(Un nouveau périmétre aenregistrement 
automatique), par le D* Macponatp Mac Harpy. — (Ophth. Rew. 


March, 1882.) 


L’auteur donne de son appareil la description suivante : Le périmétre 
(voy. la fig.) repose sur un support en métal que l'on fixe par la rota- 
tion 4 angle droit du pied A. Il est muni d’une boite B qui contient les 
objets types. 

Les colonnes C et D, qui s’élévent verticalement des deux extrémités 
du support, présentent toutes les deux une disposition analogue a celle 
des tubes d’un télescope, pour permettre une excursion de 8 centim. a 
la crémaillére qui y est introduite. La base de la colonne C est reculée 
afin de permettre la rotation du quart de cercle périmétrique. Cette co- 
lonne C contient le double support E, pour le menton. II est fixé a la 
crémaiilére fF et peut étre maintenu a la hauteur voulue a Vaide de la 
vis G. La tige courbe H, terminée 4 uve extrémité par le bouton en por- 
celaine I, peut étre détachée de la charniére qui la maintient au collier 
I. Ce dernier glisse sur la tige K, qui est la crémaillére femelle pourF 
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La piéce en métal L,.. fixe la plaque a dents de Landolt. Elle peut 


étre éloignée de l'appareil et est représentée dans la figure aussi bien 
en position que séparée de la mentonniére. Les encoches NN des extré- 





mités de L sont destinées a recevoir les extrémités effilées de la plan- 
chette M en bois tendre. La vis O serre la partie Ll. contre la tige F sur 
laquelle elle peut glisser en haut et en bas. 

La colonne D contient une crémaillére ovale, qui peut étre maintenue 
a n’importe quelle hauteur par la vis b. A la partie inférieure de @ se 
trouve une cheminée dans laquelle se meut la branche ce. Elle peut étre 
éloignée de D jusqu’’ un certain angle. L’extrémité supérieure de ¢ est 
munie d’une emboiture carrée d, dans laquelle est introduit le pied du 
cadre e. Ce dernier est destiné 4 recevoir un carton pour l’ceil droit ou 
pour l’eeil gauche. L’extrémité supérieure de a se termine par le col- 
lier f. Il contient une tige cylindrique creuse qui peut étre fixée dans 
n'importe quelle position par la moindre rotation de la vis g. La tige 
creuse qui tourne dans f porte a sa partie antéricure le quart de cercle 
h, et 4 sa partie postérieure l’attache a glissoire d’un stylet pointe pour 
lenregistrement automatique. 

Le quart de cercle hh en tournant décrit un hémisphére autour d'un 
axe horizontal qui passe par le centre de l’essieu creux dans le méme 
plan vertical que les colonnes C et D. La forme du quart de cercle est 
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garantie par une créte en forme de T qui couvre sun dos. Sa face anté- 
rieure est garnie d’une bande de vuleanite de 5 centim, de largeur. 
Cette surface est courbée sur un rayon de 1/3, Un cercle en ivoire blanc 
de 5 millim. de rayon est introduit dans la vulcanite au milieu, entre 
ses deux bords et correspondant 4 l'axe de l’hémisphére décrit par la 
rotation du quart de cercle. Cest le point de fixation. Du centre de ce 
cercle blane s‘éléve une pointe d’aiguille, a laquelle on accroche une 
feuiile de papier, pour le cas of un objet de fixation plus grand serait 
nécessaire, — Le point de fixation est le zéro de l’instrument, et le 
point 0° est marqué au dos du quart de cercle, contre une encoche en V, 
coupée dans les deux bords du vulcanite exactement au-dessus et au- 
des-ous du point de fixation. Des marques correspondantes dans le col- 
lier f et daas le moyeu du quart de cerele permettent de controler si 
le dernier est exactement horizontal. — Les deux bords de la face pos- 
téricure du quart de cercle sont divisés de 0° & 20° en demi-degrés et 
de 20° & 30° en degrés. Cette graduation avee les encoches V correspon- 
danta 0, permettent de déterminer le degré du strabisme aussi bien que 
langle alpha, dans le cas ot le périmétre sert de strabométre. 

Un curseur ¢ qui porte les objets types est mis en mouvement rapide 
le long de la surface interne du quart de cercle entre 0° et 90°, par une 
corde sans fin, Cette derniére consiste en une corde de piano en acier, 
couverte de bronze et de coton. Elle passe sur des poulies au dos du 
quart de cercle et une fois et demie dans la rainure d'une grande roue, 
dont le centre ne correspond pas au centre de lessieu creux du quart 
de cerele. La tension de la corde sans fin peut étre réglée trés subtile- 
ment 4 aide d'une vis q a téte de cabestan, qui se trouve & lextréemité 
du quart de cercle. 

L’axe de la roue 4 large rainure sorten arriére de l’essieu creux male, 
et trois roues a pignon de différente grandeur y sont fixées. La plus 
erande de ces trois roues s’engréne avec une roue d’entrée mise en mou- 
vement par la grande téte de vis j. La rotation de cette derniére met en 
mouvement le curseur a l’aide de la corde sans fin, la roue a rainure 
et les deux autres roues 4 pignon. Les deux derniéres, dont l'une a deux 
fois le diamétre de l'autre, s’engrénent avec deux crémailléres fixées a 
deux rainures y et / qui agissent dans la proportion de 2 a 4. 

Le sysléime de l’engrenage est arrangé de telle sorte que, lorsque tout 
est en mouvement, la vitesse du curseur est a celle de la rainure lente 
comme 10 a 1, 4 celle de la rainure rapide comme 5 a 1. Dans chaque 
rainure glisse un petit cylindre qui contient un stylet terminé en pointe 
p. Ce stylet peut étre adapté 4 chacune des rainures. Dans les deux cas 
la position du stylet est immédiatement en arriére du point de fixation, 
lorsque le centre du curseur se trouve en avant du point de fixation. Le 
stylet est assez long pour percer un carton, fixé dans le cadre e, quand 
la tige c est placé verticalement. 

Grace a cette disposition, la position du stylet, indiquée par sa piqire 
dans le papier, correspond toujours avec le méridien dans lequel se 
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trouve le quart de cercle, et avec la position du curseur sur le quart de 
cercle. 

Les mouvements d’engrenage sont munis d’arréts, de telle sorte 
qu’une force considérable et extraordinaire devrait étre employée pour 
mettre ces piéces hors d’engrenage. La rainure & mouvement rapide est 
destinée 4 prendre des courbes d'une zone située en deca de 45°, a une 
plus grande échelle. 

Un disque plan en vulcanite n, représenté séparément dans la figure, 
qui a 24 centim. de diamiétre, peut étre fixé en m et couvre la main ou 
la manchette de lexaminateur pendant qu'il fait tourner la (vis) f. La 
surface postérieure de cet écran peut ¢tre graduée prés de sa circonfé- 
rence, de sorte que le méridien occupé par le quart de cercle se trouve 
marqué sur le disque par un stylet comme e, qui peut étre tourné jus- 
qu’en bas, a cdté de a, Mais cet index, étant d’utilité douleuse dans un 
périmétre a enregistrement automatique, on ne l’'ajoutera a notre appa- 
reil que sur commande spéciale. 

Les verniers gravés suraet Krendent trés précis l'ajustement du zéro 
a la hauteur de l’eeil du malade. Grace a la tige H, le bouton en porce- 
laine a son sommet juste 5 millimétres en arriére du centre de l’hémis- 
phére décrit par la rotation du quart de cercle. Le bord supérieur du 
bouton est juste de 5 millim. au-dessous du niveau du point de fixation, 
quand le bord supérieur du collier J coupe le vernier K au méme point 
que le vernier @ se trouve au-dessus de la colonne D. 

La boite B contient de fines glissiéres en vulcanite (rr) percées d'une 
série d’ouveriures de grandeur délerminée, Chacune de ces glissiéres 
peut étre aiustée dans les ressorts du curseur. Elle présente alors, sur 
un fond noir, des points types de grandeur, de couleur ou de nombre 
voulus, conformément a la grandeur de l’ouverture, du nombre des 
ouvertures couvertes de derriére et 4 la couleur du papier qui sert a 
les couvrir. 

On fait bien de détourner ou d’éloigner la tige H quand elle a servi 
pour indiquer le centre de 'hémisphére et pour ajuster le point de fixa- 
tion au niveau de l’ail. — La méthode que j’emploie pour obtenir un 
éclairage uniforme est indiquée dans la figure. Des schémas imprimés 
a l'avance ne sont pas absolument indispensables, lenregistreur au- 
tomique peut fonctionner sur une feuille de papier blanc. Mais dans 
tous les cas il est bon de se rendre compte du centre du carton et de 
l’exactitude de l’enregistrement de la facon suivante : 

On fait mouvoir le curseur jusqu’d ce qu'il couvre le point zéro et 
l’on presse le carton contre index. Il est bien centré lorsque son centre 
est percé par l'index. 

L'auteur a soin de remarquer au début de sa descriplion : « Tout ce 
qu'il est indispensable au praticien de connaitre sur Ja construction et 
le mécanisme de ce périmétre peut étre appris par la figure et la des- 
cription. Je ne conseillerais 4 aucune main non exereée en mécanique 
de démonter ce simple mécanisme que j'ai couvert pour le protéger 
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mieux de toute avarie ou déplacement pendant son usage. Toute inter- 
vention maladroite doit rendre inexact l’enregistrement automatique. » 


L. 
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Par M. S.-H. MARCUS (de Jassy). 





ANNEE 1882. — 1° TRIMESTRE. 
(Suite et fin.) 





§ Il. — ANNEXES DU GLOBE DE L’OEIL. 


A. — PavpizreEs. 


4. Hasner (von). Ankyloblepharon filiforme adnatum., Zeitschr. f. Heilk. 
Prag. 1882, 429-431. 


B. — APPAREIL LACRYMAL. 


1. Anmatenac (H.), Censideraciones sobre la etiologia y terapeutica de 
las afeecionnes de las vias lagrimales. Cron. oftal. Cadiz, 1882, 202, 
223, 289, — 2. Cutnner (de Clermont-Ferrand). Une méthode de 
strichirotomie destinée 4 remplacer le procédé de Bowman dans le 
traitement du rétrécissement des voies lacrymales. Ree. d’ophtalmol., 
1882, 3-5, III, 321. — 3. Scuerr (J.). Jun. Zur Differential-Diagnose 
de Zahnfleisch-Wangenfistel unterhalb des inneren Augenwinkels 
und der Thriinensackfistel. Pest. med. chir. Presse, 1882, 21; 570. — 
4. Srettwac (Von Carion). Ueber die Thriinenleilung. Allg. Wien. 
med, Zeitung, 1882, 38. — 5. Wuire (S.-A.). Tumor of Lachrymal 
Gland. Arch. of. ophthalmol., 1882, XI. n° 1, 62-65, 


5. Joseru A. Wuirte. M. D. Tumeur de la glande lacrymale. — L’auteur 
cite le cas d’une malade Agée de 60 ans, qui s’est présentée a lui avec 
un gonflement a la partie externe de la paupiére supérieure gauche 
qwelle avait eu depuis plus @unan, Li@il qui était refoulé vers le 
nez était sensible et douloureux au toucher, il y avait un écoule- 

» 100 
ment muco-vurulent constant. V == dans les deux yeux. On a 
fait extirpation de la tumeur qui était étroitement unie au périoste 
en haut, 41a conjonctive en bas et s’étendait en arriére dans Vor- 
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bite en comprimantle nert orbitaire. La glande entiére etait extirpee et 
. 1 1 : 
mesurait 1—- pouce en longueur et Z Pouce de largeur. L’examen mi- 
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croscopique par le D. Ewan Burnet a donné les résultats suivants : 
Tissu conjonctif assez abondant dans certaines parties, peu dans les 
autres, L’élément cellulaire était aussi irrégulier dans la distrilu- 
tion. On y trouvait de larges cellules rondes & parois minces et a 
gros noyaux granuleux, et d’autres ceilules plus petites avec ou sans 
noyaux étaient abondantes. On trouve partout la forme caractéris- 
tique du tissu myxomateux. Et en outre des cylindres et alvéoles  ta- 
pissés de cellules, disposés, surtout prés des centres des coupes, 
comme dans Padénome. Dans deux ou trois endroits seulement, le 
tissu élait normal. L’auteur déerit done cette tumeur comme un 
myxo-adéno-sarcome. 


}. — MUSCLES ET NERFS MOTEURS. — STRABISME. 


. Licutnerm (L.). Ueber nucleiire Augenmuskellihmungen. Cor.-Blait. 
[. schweizer Aerste, Basel, 1882, 36-42. — 2. Du mime. Ueber nu- 


cleire Augenmuskellihmungen. Berner Corresp.-Blatt. f. schiweizer 
Aerste, 1882, n° 1 et 2. — 3. Marcu (V.). Ueber die Terminalorgane 
der Nerven (les corpuscules de Golgi) in den Sehnen der Augenmus- 
keln. Arch. [. Ophthalm., 1882, XXVIIL. 4. Abth., 202-213.— 4 Tesrur 
(M.). Recherches sur le mode de cicatrisation du tendon aprés la 
strabotomie. Rec. d’ophtalm, 1882, févr., 88-93. — 5. Tueonatp (S.). 
What constitutes insufficiency of the internal recti muscles? Am. 
J. M. Se, Phil, 1882, 457-463. — 6. Unreruarnscumipt. Ueber incom- 
plete Oculomotorius-Lihmung und accomodativen Linsenastigma - 
tismus, Alin. Monatsbl. f. Augenh., XX, février, 37-78. — 7. Wo.ri 
(W.). Die Nerven der Cornea. Arch. f. mikr. Anat., Bonn, 1882, 
573-376. 


Unruruannscueipt. De la paralysie de loculo-moteur commun et cd 
Vastigmatisme accomodatif du cristallin. — L’auteur cite un cas de 
parésie, chez une jeune fille de onze ans, chlorotique. Tandis que les 
yeux n’offraient aucune autre anomalie, on constatait une parésie 
bilatérale du muscle eciliaire. A égal degré de largeur d’accommo- 
dation, il y avait une différence notable dans la largeur pupillaire. La 
micrometrie a la lumiére du jour et a respiration normale, faisait 
constater un diamétre de 4 miliimétres de la pupille gauche (dilatation 
normaile', tandis que la pupiile droite en avail 6 ; la réaction de cette 
derniére était extrémement faible. A Vextréme courbature inté- 
rieure du bulbe, on constatait un diamétre de 5 millimélres et demi 
pour la pupille droite el & peine 3 pour la pupille gauche; au 
puncium proximum, 5 1/2 pour la droite et 3 pour la gauche ; quand 
elle respirait profondément et quelle retenait sa respiration, on 
pouvait constater une dilatation tout a fait minime a droite, a gauche 
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une dilatation de 5 millimétres. Un réirécissement assez remarquable 
s’était produit aussi a droite sous l'influence d'une irritation (1) asso- 
ciée, quand la malade s’efforcait de fermer les yeux pendant qu’on lui 
écartait les paupiéres. Outre les mesures de diéte qu'on lui faisait 
observer pour les yeux, on lui administrait de la quinine et du fer. 
On lui électrisait faiblement les yeux, on lui défendait la danse, ct on 
lui faisait porter pour travailler des lunettes convexes. Ce traitement 
produisit bientOt une amélioration. — Le trente-septiéme jour, on 
constatait un astigmatisme régulier dont le siége est & chercher dans 
le eristallin, attendu que les rayons de courbure de la cornée élaicnt 
de 7,53 et de 7,55 millim., différence si minime que l’aberration des 
rayons lumineux qui en résullte peut étre regardée comme normale, 
méme si l’influence corrigeante du cristallin devenait nulle. — L’au- 
teur croit qu’il s’agit la d'une contraction irréguliére des muscles 
ciliaires, qui cause cet asligmatisme du cristallin, Dobrowolsky relate 
aussi des cas oli, sous influence de l’atropine, la vue diminuait en 
méme temps qu'un astigmatisme se formait. « Pour expliquer ces 
phénoménes, il faut supposer que le muscle de l’accommodation est 
paralysé inégalement dans ses fibres, par l’atropine. » La parésie 
diminuait peu a peu, le punctum proximum se rapprochait de plus en 
plus, de telle maniére que le vingt-cinquiéme jour, amplitude de 
l'acc, = 8, 2. La réfraction des rayons était devenue de nouveau 
homométrique. La diplopie et lastigmatisme avait disparu (l’auteur 
ne nous indique pas le degré d’astigmatisme). Berlin signale l’appa- 
rition de l’astigmatisme dans les crampes graduelles des différents 
méridiens de l’eeil. Il constate que sous les influences traumatiques 
du globe de Veil, outre le rétrécissement, la forme irréguliére et 
la faiblesse de la contractibilité de la pupille, les lunettes concaves 
allongent la vue. Si les lunettes concaves ne sont pas suffisantes, il 
faut se servir de lunettes cylindro-concaves. L’irrégularité de la cour- 
bure des surfaces du cristallin proviendrait, d’aprés lui, comme 
le montre l'expérience sur les animaux, des petites hémorrhagies qui 
se produisent autour du muscle ciliaire, entre liris et le cristallin, 
ou de ce que le muscle contusionné se contracterait irréguliérement. 
Sur 14 cas d’ébranlement du globe, on constate 13 fois l’augmenta- 
tion de la réfraction passagére, 6 fois l’astigmatisme régulier, et le 
reste des troubles consistait dans un astigmatisme irrégulier. Lan- 
desberg, dans quelques cas de myopie avec ou sans crampes d’accom- 
modation, constate de l’astigmatisme régulier acquis comme consé- 
quence de ces maux d’accommodation et de réfraction qui disparais- 
sail (lastigmalisme) sous le traitement du premier mal. Ce cas nous 
démontre quwil y a une difference entre la cause véritable d'un mal et 
la cause directe qui a fait naitre la maladie, mais qui l’a fait naitre 
paree que la maladie existait déja a état latent. 





(1) Cette irritation associée a deja été employée avec grand succés par M. de 
Graefe, pour traiter la mydriase. M. 
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D). — NeRFs CILIAIRES. — INNERVATION. 


4. Ary (Ch.). Der Canalis Patiti und die Zonula Zinni beim Menschen 
und bei den Wirbelthicren. Arch. *. Ophthalm., 1882, XXVIII, I. Abth., 
111-124. — 2, Krause; Ueber die anatomischen Verinderungen bei 
der neurotomia optico-ciliaris. Arch. f. Augenh., 1802, XI, 2. Helt., 
166-183 (L’auteur trouve que, dans tous les cas, les nerfs ciliaires 
restent normaux quant 4 leur nombre el a leur grandeur. La névro- 
tomie y produit de la dégénérescence). 3. Lannotr (E.). A case of 
optico-ciliary neurotomy ; [félure ; énucléation.] Boston, M, et S. J., 
1882, 226. — 4. Menein (de Caen. Plaie contuse dans la région ci- 
liaire, section de la cornée, parésie de l'accommodation et du sphinc- 
ter pupillaire, hémorrhagie rétinienne, décollement de toute la moi- 
tié inférieure de la rétine; guérison compléte en sept mois. Rec. 
d’opht., 1882, janvier, 1-10. 


E. — Orpite 


Cuavuvet. De lorbite. Rec, d’opht., 1882, mars; 175-185. — 2. Cappe- 
DEVILLE. Angiome caverneux de l’orbite, 1882. Marseille, Barlatier- 
Teissal. — 3. Hotes (E.-L,) and Park (R.). A case of severe injury 
of the orbit. Arch. of ophihal., 1882. XI, n° 1, 58-62, — 4. Imre. Ein 
seltener Fall von Osteom der Orbita. Centralb. f. prakt. Augenh., 1882, 
fév., 41-44. — 5. Porter (W.-H.). Reticulated roundeell sarcoma of 
the orbit, with secondary growths, internally containing mlanotic 
depositis. Med. Rec., N. Y., 1882, XXI, 104. 


_— 


F. — ConsoncTive. 


. Knapp (H.). On Croup of the conjunctiva. With remarks of the treat- 
ment of the contagious forms of conjunctival inflammation. Arch. of 
ophthalmology, 1882, XI, n° 1, 1-12. — 2. Riser. Die scrophulésen 
Erkrankungen der conjunctiva und cornea, sowie ihr Verhaltniss zur 
sogenannten scrophulésen Diathese. Centralb. f. prakt. Augenheil- 
kunde, 1882, mars. 75-79. — 3. Perkin (Maurice). De la conjoncti- 
vite purulente rhumatismale. Bul. de ' Acad. de méd. de Paris, séance 
du 17 janvier 1882, — 4, Ganty (R.). Etudes sur les granulations 
conjonctivales. Bul. de la Soc. de méd, de Gand, 1882. — 5. Wuerry. 
Hard chancre on the conjunctiva of the lower eyelid. Brit. M. J. 
Lond., 1882, I, 120. — 6. Unrnorr. Eine eigenthiimliche Form 
von Degeneration der Conjunctiva auf dem linken Auge ; ergriffen 
ist namentlieh die Conjonetiva. Berl. klin. Wochenschrift. 1882, 
XIX, 12. 


om 


Knapp (H.). Croup de la conjonclive avec quelques remarques sur le 
traitement des formes contagieuses de Vinflammation conjonctivale. — 
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Dans l’ophtalmie des nouveau-nés, dans l’ophtalmie blennorrhagi- 
que de l'adulte, dans le croup et la diphthérie de la conjonctive, 
auteur conseille le traitement suivant: — Dans la période d’état, de 
s‘abstenir de tout traitement, excepteé de l’application méthodique et 
continue du froid avec, bien entendu, de grands soins de propreté : 
dans la période de déclin le méme traitement, mais moins rigoureu- 
sement appliqué ; et dans les cas rapides ou prolongés, des astrin- 
gents ou caustiqes faibles.Le nouveau-né de trois jours et au-dessus, 
atteint de conjonctivile blennorrhagique, doit étre traité jour et 
nuit par compresses glacées qui recouvrent seulement les paupiéres. 
Il faut séparer les paupiéres toutes les 15 ou 30 minutes, et laver 
soigneusement avec une éponge et abondance d'eau. L'ouverture des 
yeux est de la premiére importance parce que: 1° les mouvements 
des paupiéres chassent la sécrétion des culs-de-sac conjonctivaux ; 
2° ils aceélérent la circulation dans les régions malades et dimi- 
nuent ainsi la congestion, la stase et infiltration. Les yeux une fois 
bien ouverts, le danger est passé, mais, pour éviter une recherche, 
il faut continuer les applications froides jusqu’éa ce que le gonfle- 
ment et la sécrétion aient complétement disparu. L’ophtalmie des 
nouveau-nés ne doit pas amener la perte des yeux elt l’auteur consi- 
dére ce traitement comme celui qui est indiqué dans tous les eas et 
capable de les guérir tous ou presque tous. Chez l'aduite, les résul- 
tats ne sont pas aussi salisfaisants, quoiqu’ily ait presque toujours 
amélioration. l’incision de la paupiére supérieure au centre, traite- 
ment proposé par Critchett, n’est certainement pas indiquée et l’au- 
leur n'est pas d’accord non plus avee Moreau et Berlin, qui, dans la 
diphthérie de la conjonctive, conseillent des applications chaudes en 
premier lieu, pour abréger la période diphthérique proprement dite, 
L’effet bénéficiel de ce traitement dans le croup est démontré par les 
deux observations données par l’auteur. Contrairement au D® Noyes 
qui croit gue la diphthérie dela conjonctive est trés rare ’ New-York, 
auteur a pu, dans son étude faite dans l’Ophtalmic of Aural Institute, 
réunir 70 cas dans V’espace de trois ans. Les résultats de ce traite- 
meni daus les cas divers de trachome sont étonnants. On ajoute a 
ce traitement l'application de la pierre de sulfate de cuivre. Au bout 
de quelques mois, les cicatrices sont a peine marquées et la cor- 
née, a travers laquelle on ne pouvait auparavant compter les doigts, 
s'‘éclaireissait de Lelle fagon que les malades pouvaient lire les types 
fins. L’auteur termine en parlant de la haute importance du trai- 
tement de l’ophtalmie contagieuse qu'il considére, al’exception peut- 
éire de celui de la cataracte, comme la question qui doit avant tout 
préoccuper les ophtalmologistes. 


Perrin (Maurice). De la conjonctivite purulente rhumatismale. — Il 
s'agit de cing fails de conjonctivite purulente aigué survenus sans 
contagion initiale, sans cause occasionnelle appréciable, chez les su- 
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jets dont l'un était fils de rhumatisant et dont les quatre autres 
avaient eu des attaques Je rhumatisme généralisé qui avaient évolué 
en méme temps que l’ophtalmie. Celle-ci a présenté les caractéres 
cliniques de soudaineté et de malignité des ophtalmies dites blennor- 
rhagiques et pourtant le canal de l'uréthre, exploré avec soin a dif- 
férentes reprises, ne présentait, au moment des accidents, aucune 
trace d’écoulement, soit blennorrhagique, soit blennorrhéique. Mal- 
gré un traitement énergique de ces cing malades, deux ont perdu la 
vue du coté qui a été atteint; un troisieme a eu une perforation de la 
cornée. Mais il importe d’ajouter que la maladie n’a pas toujours ce 
degré de gravité. Dans six autres observations communiquées tout 
récemment a l’auteur, et qui sont encore inédites, la conjonctive pu- 
rulente, évoluant en méme temps que le rhumatisme, se termina par 
laguérison. Comme précédemment, il n'y avait ni écoulement uré- 
thral, ni contact suspect. Ces faits paraissent 3 l’auteur de nature a 
appeler l'attention surla pathogénie de Pophtalmie purulente. Ils 
conduiraient & attribuer au rhumatisme une part d'action dans la 
production de cette derniére. D’aprés l’auteur, un certain nombre de 
sujels rhumatisants contracteraient d’abord le mal sous I’action des 
causes ambiantes rhumatogénes, Ils le transmettent aux autres par 
contagion : en spécialisant ainsi la cause, on est conduit a spécialiser 
le traitement général antirhumatismal. 


2 III. — GLOBE DE L’OEIL 
A. — GLOBE EN GENERAL. 


4. Cursoim (L-].). Rupture of the Eyeball in its posterior hemisphere 
from a Blow in the Face. Arch, of. Ophthaimol., 1882, XI, n° 1, 44-49 
— 2. Denny, Three cases of hydrophthalmus treated with Iridectomy,. 
Arch, of. O ththalmol., 1882, XI, ne 4, 37-71. —3. Lunvy (C.-J.). Gonor- 
rheal ophthalmia, its complications and results; iridectomy for arti- 
ficial pupil; a clinical lecture. Michigan M. News, 1882, 56-59, — 
4. Manoeustam. Verletzungen beider Augen durch eine Pistolenkugel. 
Centralbl. jiiv prakt. Heilkunde, 1882 janv. — 5. Certer. Ein Holzs- 
plitter. Centralbl. f. prakt. Heilkunde, 1882 janv.— 6. WicneKtewicz (B.). 
Kinige Betrachtungen iiber sogenannte Bulbuswarzen. Centralbl. f. 
prakt. Augenh. Leipzig, 1882, 13-18. 


1. Cutsoum (J.-J.) Ruplure du globe de wil dans sa moitié postérieure par 
un coup @ la figure. —- Chez un premier malade, la déchirure, qui for- 
maitun grand lambeau dans la paroi externe de la scléretique, était 
située au pole postéricur de Peeil entre les insertions du muscle droit 
externe et des deux museles obliques. L’hémorrhagie provenait de la 
choroide. Le sang, aprés avoir déplacé le cristatlin et le corps vitré 
qui avail échappe par la déchirure sclérotique, avait rempli lorbite 
et par suite diuliliration excessive il y avait eu protrusion de |'eil, 
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Huit jours aprés un autre malade se présentait avee des phénoménes 
analogues, suite d'un coup porté sur l’ceil droit par une balle de _pis- 
tolet qui avait rebondi @une pierre sur l'eeil. Il y avait protrusion du 
globe de Veeil sur leque) les paupiéres étaient étendues. Dans lorifice 
palpébral, on voyait la conjonclive qui était décolorée, ecchymosée. I] 
n’y avait aucune blessure 4 la partie antérieure de lil, mais la tension 
était trés diminuée. Le diagnostic de rupture de ’hémisphére posté- 
rieure de l'oeil a tout de suite été fait, et, aprés Pextirpation,on a con- 
staté les faits suivants: lorbite était rempli de sang coagulé. Le 
contenu de l’oil avait échappé a travers une déchirure a la partie su- 
périeure du globe de l'oeil dont ouverture était située en arriére de 
Vinsertion dn muscle droit supérieur. L’auteur explique ce rare acci- 
dent par ce fait que, au moment de recevoir le coup, le malade avait 
le regard dirigé fortement en bas, laissant ainsi exposé une grande 
portion de ’hémisphére supérieure, 


Derpy (H.). Trois cas de Hydrophthalmus traités par iridectomie.— Les 
résultats sont médiocres quant a l’arrét du mal, mais l’'auteur croit 
Vopération indiquée surtout au début. 


B. — Cornee. 


Arsapir. Des uleéres infeclieux de la cornée et de leur traitement. 
Ann. d’ocul,, 1882, LXXXVII, 12 s. t. 7, 143-148. — 2. Apams (J.-F.). 
Epithelioma of the cornea. Brit. M. J. Lond., 1882, 120, — 3. ALsrros. 
Estafiloma estensi opaco de la eérnea izquierda; ciclida-coroiditis 
consecutiva; oftalmia simpatica del derecho. Rev, esp. de oftalm. 
sif.. ele. Madrid, 1882, 283-286. — 4. Arnmarenac (H.). Erosion super- 
ficielle traumatique de la cornée chez un individu atteint de dacryo- 
cistite chronique ; uleére serpigineux et hypopyon consécutifs,insuccés 
complet des antiseptiques; guérison rapide par ’emploi du cautére 
actuel. Re». clin. d’ocul., Bordeaux 1882, 6-11, — 5. Carré. Traitement 
de lakératite interstitielleou parenchymateuse. Gas. d’Ophtalmol., 1882, 
n° 2, 403-410. — 6. Carré. Traitement de la kératite vasculaire ou 
pannus. Gas. d’Ophtalmol., 1882, n° 3, 419-423 — 7. Carré. Traitement 
de la kératite uleéreuse ou uleére d’emblée. Gaz. d’Oprtalmol., 1882, 
n° 1, 388-393. — 8. Caearuam (W.). Inoculation for pannus with a case. 
Am. Pract. Louisville, 1882, XXV, 85-88.— 9. Krout (W.). Ein Beitrag 
zur Lehre von der Keralitis neuro-paralytica. Centralbl. f. p. Augenh., 
{882 mars, 73-75. — 40. Lewxowirscn. Zwei Falle von interstitieller 
Keratitis, Al. Monatsbl., 1882, XX, janv., 12-14.— 44. Manpestam. 
Ein Fall von Fistula Corneae. Centralbl. f. prakt. Augenheilkunde, 
Leipzig, 1882. — 42. Mayersuausex. Zur Entfernung von Fremdkér- 
peru aus der Hornhaut. Centralbl. f. ;rakt. Augenh., 1882 féev., 18-50, 
— 43. Rizrot (J.). Héridas de la eérnea, iris y cristalino, producidas 
por una esquiria de piston, estraccion de! cuerpo estrafio y cura- 
cion completa, Rev. de scienc. méd. Barcel., 1882, 74-76. — 414, Poo- 
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Ley (T’.-D.). A rare form of corneal opacity. Illust. Quart. M.et S. N. Y., 
1882, 30-32. — 45. VitatonGa. Blessures de la cornée, de Viris et 
du cristallin, 4 la suite d’un éclat de capsule. — Extraction du corps 
étranger. — Guérison compléte. Revista de ciencias medicas de Barce- 
lone. 1882, 10 fév. 


C. — ScLérorique. 


. Branca (A.). Périsclérite rhumatismale. Rec. dophtalm, 1882, févr., 


120-123.— 2. Le méme. Périsclérite rhumatismale. Rec, d’ophtalm., 
1882, mars, 185-187. 


D. — CHAMBRE ANTERIEURE. 


E. — Iris. 


. Merritt (C.S.). A clinical lecture on iritis. Med. Ann. Albany, 1882, 


177-181. — 2. Tuompson (J.-L.). Estraction of Foreign Bodies from 
the iris. Arch. of ophthalmol., 1882, XI, n° 144-44, 


I’, — CRisTALLin. 


. Banat. Lecons sur l’extraction de la cataracte. Gaz. heb. d. sc. méd. de 


Bordeaux, 1882, 87-91. — 2. Briére. Cataracte sénile compliquée de 
synéchie totale et d'irilis sympathique. Gaz. des hép., 1882, n° 12, 
p. 93. (Cas en apparence trés grave et ott la guérison s‘obtint néan- 
moins a la suite d'une série d’opérations. Il est bien rare, estime 
auteur, qu’il faille considérer un cas comme désespéré.) — 3. Crit- 
cuett (G.). Practical remarks on cataract. Opht. Rew., Lond. 1882, 
21, 73. — 4. Dery (Hasket.). Anaesthesia and non anaesthesia in 
the extraction of cataract; with some practical suggestions regar- 
ding the performance of this operation, and comparative statistics of 
100 cases. Cambridge, 1882, 32, p. 8°. — 5. GaLesowskt. Des cata- 
tacles traumaliques. Rec. d’ophtalm., 1882, janv. 17-28. — 6. Le 
méme. De l’influence de Viritis et de la choroidite sur le développe- 
ment des cataractes. Rec. d’ophtalm., 1882, févr. 75-88. — 7. Hemen- 
way (H.-B.). Soft cataract ; its causes and pathology. Chicago, M. Rev., 
1882, 88-90. — 8. Scuréver (C.). Ueber cine neue Methode der Kap- 
selspallung bei der Operation des Altersstaars. 


G. -—— CORPS VITRE. 


H. — CuHoroipe. 


Pautsen (0.). Ueber die Entsthehung des Staphiloma porticum cho- 
roidew. Arch, f. ophthalmol., 1882, XXVIII, 1 Abth., 228-244. 
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I. — RetTINe. 


4. GaLezowskt. Persistance des vaisseaux hyaloidiens ; thrombose des 
vaisseaux réliniens. Rec. d’ophtalm., 1882, janvier, 10-17. — 2. GaLe- 
zowskt (X.). Ophthalmic megrim ; an affection of the vaso-motor 
nerves of the retina and retinal centre which may end in a throm- 
bosis. Lancet, Lond. 1882, 176. — 3. Griininc (E.). Ein Fall von 
Chinin-Blindheit. Arch. f. Augenh., 1882, XI, 2 Heft., 145.— 4. Him- 
SENBERG. Ueber Amaurose nach Blutverlust. Deutsche Zeitung f. kl. 
Medizin, IV, 1 et 2. — 5. Hopry. (C.-M.). A case of chinine amau- 
rosis manifesting itself primarily in one Eye only. Arch. of ophthal- 
mol., 1882, XI, n° 1, 34-37, — 6. Janny (L.). Ein Fall von rechtseitiger 
Hemianopsie und Neuroretinitis in Folge eines Gliosarcoms im linken 
Occipitallappen. arch. f. Augenh., 1882, XI, 2 Heft., 189-198, — 
7. Knapp (H.). Ueber Chininamaurose, 3 cas. Arch. f. Augenh., 1882, 
XI, 2 Heft., 156-166. — 8. Micuet. Ein Fall von Chininamaurose. 
Arch. f. Augenh., 1882, XI, 2 Heft. — 40. Wititams (R.) Neuro-reti- 
nitis from blow on the forehead. Brit. M, J. Lond., 1882, I. 157, 


3. Gronine. Cas de cécité résultant de Vadministration de la quinine.—On 
connait déja onze cas semblables. Ceux de : Giacomini, Briquet, de 
Graefe, Voorhies, de Wecker, Roosa, — Tous ces oculistes ont douté 
longtemps que cette affection fil due dala quinine. L'auteur nous cite 
le cas pathognomonique d'une femme de 35 ans, menacée d’avorter 
dans le sixiéme mois de sa grossesse. Des écoulements sanguins, qui 
devenaient fétides, forcérent l’auteur a vider l’utérus. A la suite de 
cette opération, il se produisit une petile hémorrhagie et une éléva- 
tion de la température. Il lui administra du sulfate de quinine 
(10 grammes chaque fois), ce qui fait qu’en 30 heures elle en 
absorba 80 grammes. Aprés Ja derniére dose, la malade tombe dans 
une attaque de convulsions sans perdre connaissance, et devient 
sourde et complétement aveugle. Les artéres et les veines de la rétine 
sont rétrécies. Les choes sur le globle de lil ne produisent aucune 
sensation lumineuse, accommodation persiste, la pupille est dilatée. 
Le Dt Knapp diagnostiqua : cécité a la suite de administration de la 
quinine. On lui prescrivit alors une diéte et une tranquillilé com- 
pléte, des injections de sulfate d’ésérine (1 @/0), des inhalations de 
nitrite d’amyle et 4 Vintérieur de la digitale. — Sept semaines aprés 
Vaccident, la malade commence 4a percevoir la lumiére, et a la der- 
niére visite de auteur, 5 mois aprés, elle pouvait distinguer le bleu, 
le jaune, le rouge et le vert. L’auteur prenant en considération les 
différents moments étiologiques, exclut les affections suivantes 
comme causes de cette cécilé : lhystérie, l'anesthésie de la reétine, 
lembolie de l’artére centrale, l'apoplexie dans le nerf optique, l’amau- 
rose comme conséquence dune hemorrhagic, la névrite rétrobul- 
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baire et lurémie ; il conclut que administration de la quinine peut 
entrainer une cécité accompagnée d'une surdité, qui disparait au 
bout de 23 heures, tandis que la cécité persiste, du moins en ce qui 
regarde la vue périphérique. Quant 4 la vue centrale, elle redevient 
normale au bout de plusieurs mois. L'ophtalmoscope révéle une 
ischémie des artéres et veines retiniennes, sans aucune modification 
inflammatoire. L'auteur propose une place spéciale dans la patholo- 
gie du nerf optique et de la rétine pour cette amaurose produite par 
la quinine. 


Knapp. Amaurose produite par la quinine. — L’auteur cite trois cas 
sur ce sujet. Le premier est celui d'une petite fille de 7 ans qui, 
étant atteinte de malaria, a pris beaucoup de quinine. Le 6° jour aprés 
l'administration de ce médicament, elle devient un peu dure d’oreille 
et reste, durant quatre jours, complétement aveugle, avee immobilité 
des pupilles. Au bout de 15 jours, son état général s’améliore beau- 
coup, cependant sa vue est toujours faible et sa marche n'est pas 
assurée ; elle percoit facilement les couleurs; mais les deux nerfs 
optiques sont tout a fait blancs, sans aucun signe d’atrophie du nerf 
optique, car les vaisseaux rétiniens sont rétrécis. — Le second cas 
est celui d'un garcon de New-York, Agé de 9 ans, qui, 4 lage de 
3 ans, a été atteint de malaria. On lui administra la premiére 
semaine de fortes doses de quinine toutes les 3 heures, la seconde 
semaine une forte dose aussi, mais seulement avant chaque attaque. 
Le 10° jour il est atteint de cécité compléte ; au bout de quelque 
temps pourtant il réacquiert sa vue normale. A 4 ans et demi, un 
nystagmus vibratorius vertical se déclare, qui existe encore, — La 
papille est blanche, les vaisseaux rétiniens sont minces, le malade 
distingue parfaitement les couleurs, le champ visuel des deux yeux 
est diminué, et a maintenant 20° de diamétre pour leeil droit et 
30° pour l'eil gauche. — Le troisidme cus concerne un garcon de 
8 ans et demi, qui, a lage de 3 ans, a été atteint d’une méningite 
cérébro-spinale. Il prit de la quinine en grande quantité; au bout de 
25 jours il était tout a fait aveugle. Quelques semaines aprés il 
recommencait a discerner les objets, cependant sa vue reste toujours 
faible, et Vest encore. I] percoit facilement les couleurs. L’auteur 
n’hésite pas quant 4 lui, 4 déclarer, que dans ces trois cas, l’amau- 
rose est due a l'administration de la quinine 4 trop haute dose. La 
blancheur de la papille, la diminution du calibre des vaisseaux réti- 
niens, et du champ visuel caractérisent cette amaurose. D'aprés le 
D° Balduin (Med, Times and Gaz. July 10, 1877, p. 397) une dose de 
60 4 80 gran., produit déja des convulsions et peut entrainer avec 
elle la cécité. Pourtant aux tropiques, on a pris des doses de 120 gr., 
sans aucun résultat facheux. Le pronostic de ce genre de cécilé est 
vénéralement bon. L'auteur préfére & toute autre thérapeutique, une 
bonne nourriture avee des stimulants faibles,; et un séjour au milieu 
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d’un air pur, Voila, dit-il, le seul moyen rationnel de fortifier le 
malade et de donner & la rétine ce dont elle a le plus besoin; du 


sang. 


. Micuet (C.-E.). Cas d’amaurose survenu ala suite de Vadministration 


de la quinine. — Un fermier de 38 ans, qui avait eu déja trois ou 
quatre pneumonies et qui méme avait quelquefois craché du sang, 
suns avoir jamais eu la syphilis, fut repris par une nouvelle attaque. 
Comme une fiévre intermittente s’était déclarée, on lui administra 
durant quelques jours de la quinine, du whisky, du camphre, de la 
morphine et du carbonate d’ammoniaque. Un beau matin, il se ré- 
veille aveugle, a tel point quwil ne peut méme pas distinguer la lu- 
miére la plus intense ; il devient en méme temps un peu dur d’oreille- 
ll est plus que certain qu’ila pris 15 grammes de quinine, tout 
compte fait de ce qwil a pu rendre en vomissant, Au bout de 10 jours 
la surdité disparait, mais cependant, a dater de ce moment, il n'’en- 
tend plus tout a fait comme par le passé. — Un mois aprés, les pu- 
pilles étaient tellement dilatées, que ni atropine ni la lumiére vive 
n’exercaient plus sur elles aucune influence. L’ophtalmoscope révéle 
une atrophie du nerf optique, comme l’'a remarqué un oculiste com- 
pétent auquel le malade a été présenté. L’auleur ne peut admettre 
qu'une atrophie du nerf optique puisse se former en si peu de temps ; 
il regarde le rétrécissement des vaisseaux sur la papille comme la 
conséquence des contractions spasmodiques des parois artérielles ; 
a cet effet, il prescrit le nitrite d’amyle, qui, contre son attente, n’a 
aucune influence sur les vaisseaux rétiniens. Il laisse ce médicament 
de cdté et ordonne de la teinture de chlorure de fer et des pilules de 
phosphore et de noix vomique. Il électrise l’eil 27 fois & courant 
constant faible. Depuis ce moment, les vaisseaux rétiniens augmen- 
tent de volume et l’état général s’améliore. 15 mois aprés son accés, 
le malade peut distinguer sur le numéro 15 des tables de Galezowski 
le rouge, le jaune et le bleu. 


J. — NERF opTIQUE. 


- Ayres (S.-C.). Tobacco Ainblyopia. Cine, Lancet. 1882, 126, — 


2. Cuauvet. Des amblyopies traumatiques, Hémiopie horizontale 
de leeil droit; suite d'un coup de fleuret 4 l'angle de lorbite. Gaz. 
heb, de med, Paris, 1882, 87. — 3. Foucuer (A.-A.). La papille opti- 
que dans quelques affections cérébrales (suite), Union méd. du Canada, 
1882, XI, n° 1. — 4. Fucus (E.). Beitrag zu den angeborenen Anoma- 
lien des Sehnerven. Arch. f. Ophthalmol., 1882, XXVIII, 1 Abth, 
139-169. — 5. Kimees (H.). Ueber Dehnung des N. Opticus. Kil, 
Monatsblatt, 1882, XX, janvier, 18-20. — 6. Poncert (de Cluny). Etat 
des nerfs optiques et de la rétine dans un cas de cécité remontant 
a dix ans, chez un ataxique, Bull. de la Soc. de Biolog., séanee du 
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13 février 1882. — 7. Scumipr-Rivercer, Zur spezifischen Reaction 
der Sehnerven auf mechanische Reize, Centralbl. f. med. Wiss., 
1882, n° 1 (pp. 1-4). — 8. Seconpt (D.). Sul? amblyopia dei bevitori 
efumatori, Ann. di otlalmologia, 1882, XI, fase. 1.— 9. Wierne (Th.). 
A case of Congenital Deformity of the Optie dise. Arch. of Ophth., 
XI, n° 1. 70-74. — 10. Weineene A, (de Bucarest), Cate-va cuvinte 
asupra amblyopiei prin intoxicatiune. Progressul medical roman, 1882, 
Ne 50. (Amblyopie par tabac.) 


3. Foucuer. La papille optique duns quelques affections eérébrales (suite), 
— La seconde observation nous parle d'un abcés enkysté du cer- 
veau. — F. X T1..., agé de 43 ans, alcoolique, est tombé d’un mur 
sur la téte. Il ya lésion simple du cuir chevelu, sans aucun sym- 
ptome cérébral. Depuis le 1° aout, jour de sa chute, jusqu’au 6 octo- 
bre, il est atleint d’une céphatalgie continuelle. --- Ce jour-la, la 
céphalalgie augmente. Le 20, le malade se réveille aphasique; il vo- 
mita chaque instant. Le 21, vomissements dans la matinée, et il 
entre l’'aprés-midi 4 hopital avec un écoulement purulent de l’o- 
reille droite et presque complétement aphasique. Il ne peut montrer 
sa langue. Absence de vomissements et de convulsions. Application 
de compresses froides sur la téte, et 4 intérieur, bromure de potas- 
sium 4 haute dose, Le soir, la température est 4 103° degrés et le 
pouls & 100, Conjonctives injectées. — La papille est cedématiée. 
Symptémes de névrite optique. — Le 23, le pouls est a 112°, la tem- 
pérature a 102°, Pas de vomissements. Face toujours vullueuse. Le 
malade ne peut clore les paupiéres. — A sept heures, le soir, pouls 
144° et température 103°. Respiration 60. Rales humides a la_ partie 
postérieure des deux poumons. Carphologie, La papille est encore 
plus edématiée, et plus Adroite qu’a gauche. — A onze heures ct 
demie p. m. pouls 160, température 104°, respiration 68. Le 24, a 
trois heures du matin, convulsions de tous les membres; nouvelle 
altaque a six heures et le malade meurt a sept. Le 26, cinquante~ 
cing heures aprés la mort, on fait l’autopsie. Les méninyges sont for- 
tement congestionnées elles sinus gorgés de sang noir. On découvre 
quelques adhérences partielles entre les deux feuillets de larachi- 
noide, surtout au niveau de la scissure interhémisphérique, La partie 
intérieure du lobe gauche présente un ramollissement considerable 
elon y constate de la fluctuation. A cet endroit, sur un espace d’en- 





viron 16 centimétres carrés, les méninges sont enflammées, épaissies et 
adhérentes les unes aux autres. En les enlevant, on ouvre la cavileé 


: ' 2 Be 
dun abeés enkysté occupant les 7 antéricurs du lobe frontal gauche 


et contenant 30 gram, de pus. Ii y a une infillration considérable de 
sérosité dans le tissu cérébral tout autour du foyer. Une incision 
pratiquée dans ce tissu infillré laisse échapper une grande quantile de 
sérosilé. Cetle observation est intéressante au point de vue des loca- 
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lisations cercbrales et des rapports qui unissent la névrite optiqus 
aux épanchements et aux ceedémes cérébraux. En effet, la lésion céré- 
2 : 

3 posteérieurs), 
et on a constaté pendant la vie tous les signes de l’'aphémie. Cela 
nous démontre des relations évidentes entre la névrite optique et 
lépanchement cérébral. On ne saurait dire s’il y a eu pression intra- 
cranienne, mais il ya eu collection purulente dans la substance cé- 
rébrale avec e@déme cérébral au-dessous du foyer. Et ceci p2rait con- 
cluant pour auteur en faveurdes idées qui ont cours dans l'état 
actuel de Ja science au sujet de l’éliologie de la névrite et de sa va- 
leur diagnostique, Le microscope a démontré que le liquide qui se 
forme dans la névrite optique n'est pas la conséquence d'une in- 
flammation des gaines, et on est dés lors conduit a admettre qu'il 
vient de l’intérieur du crane et n'est autre chose que le liquide arach- 
noidien qui a fusé dans l’espace vaginal. 





brale oceupe le lobe frontal de l’hémisphére gauche (les 


Kiimuen.. De I’élongation du nerf optique. — Pour cette opération, 
lauteur procéde de cette maniére : Aprés avoir chloroformé le ma- 
lade, il incise la conjonetive trés prés du bord de la cornée, entre 
les insertions des muscies droit externe et inférieur, sur une élendue 
d'un centimétre environ, et la disséque 4 une profondeur telle qu'il 
puisse saisir le nerf optique avee un crochet; cela fait, ii exerce une 
légére traction, Si la traction est plus forte, il peul agir sur les par- 
ties intra-craniennes elles-mémes. fl est bien entendu quw il prend 
toutes les précautions antiseptiques pendant toute la durée de lopé- 
ration. Il a fait sept fois cette opération sur trois personnes, 
sans leur porter aucun préjudice, sice n'est quelque irritation con- 


jonctivale passagére. Ses malades étaient atteints d’amaurose com- 


pléte ou incomplete et avaient été regus dans le service pour cause 
d’autres maladies chirurgicales. Le premier cas qui se présenta était 
celui d'une jeune fille de 9 ans, alteinte de cécilé depuis deux ans, 
Cette cécité était due a une atrophic du nerf optique. — L’élongation 
fut pratiquée, mais sans succés, L’ophtalmoscope ne révélait aucune 
modification dans la papille qui était restée « blanche comme la 
neige ».— Le troisiéme cas, que je trouve mieux a sa place ici que le 
second, est celui d'un homme de 45 ans, atleint depuis trois ans de 
tabes dorsalis et qui de Pwil gauche n’éprouvait plus littéralement 
aucune sensation lumineuse, tandis que de l'eil droit il pouvait en- 
core compter les doigts a la distance de 50 centimétres. — L’élonga- 
galion des deux nerfs fut pratiquée dans la méme séance. Aucune 
amélioration ne se fit sentir dans Peil gauche, tandis que de lil 
droit le malade pouvait reconnaitre les doigts 4 une distance de 66 
centimétres (!!).Le second cas, que je cite a la fin & cause de sa 
réussite, est celui d'un malade de 44 ans, qui avait une atrophie du 
nerf optique. II fut déclaré incurable, aprés avoir été longtemps traité 
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par Viodure de potassium ct les injections de strychrine. Avant |’opé- 
ration, le malade pouvait encore, de l’wil gauche, distinguer les 
objets 4 50 centimétres de distance et, de lil droit, 4 66. L’opéra- 
lion du cdté gauche eut lieu le 26 aodt. Le lendemain, 27 aout, le 
malade voyait du colé gauche a 50 centimétres. Le 28, du méme eil, 
a 1 métre. Le 6 septembre, toujours du méme @il, a 1™ 30 centi- 
métres, et de l’wil droit 4 1" 50 centimétres. Le 7 septembre, nou- 
velle élongation duméme nerf. Le 9 septembre, aucun changement. 
Mais, plus tard, la vue devint moins nettle. Dans les premiers jours 
de novembre, le malade voyait du cote gauche a 66 centimétres et du 
colé droit & 2 métres, Il est 4 remarquer que, dans ce cas, la vue 
>'améliora non seulement du cdté opéré, mais aussi du cdté qui 
avait subi aucune opération. 


7. Scumipt-Rimprcer. Réaction spécifique du nerf optique pour les excita- 
tions mécaniques. — L’auteur a pu se convaincre que la section d’un 
nerf optique transmettant les impressions visuelles n'a pas provoqueé 
de phénoméne lumineux. Von Rothmund, Szokalsky, Hirschberg ont 
pu également constater absence de réaction spécifique lors d’énu- 
cléations exécutées, sans narcose chloroformique. Ll convient toute- 
fois de remarquer que, souvent, une section rapide des nerfs sensitifs 
ou moteurs n’est pas accompagnée d'une réaction correspondante. 
Sclimidt est arrivé a un résultat plus positif en explorant aprés des 
énucléations récentes les troncons de nerf optique, a l'aide dune 
lige boutonnée. Sur les examinés, deux accusérent des « éclairs » au 
moment de la pression au niveau du nerf optique. Chez tous |’excita- 
tion électrique, portée au méme niveau, amena des sensations lumi- 
neuses. L’absence de ces derniéres chez quelques-uns de ces sujets 
s’explique par l'atrophie partielle ou la forte rétraction de la corde 
optique. 

8. Seconp1. De l'amblyopie des buveurs et des fumeurs. -- Ce genre d'am- 
blyopie est caractérisé par une diminution de la vue dans la partie 
centrale du champ visuel, qui varie entre 113 et 112. Dans les cas 
récents de cette affection, on trouve un scotome central ou négatif, 
ce que l’auteur ne regarde pas comme pathognomonique. Il pourrait 
se faire que cette maladie soitdue au manque d’appétit, au dégout 
que l'on peut éprouver pour la viande, et & la suppression du_ flux 
hémorrhoildal et de la sueur, Dans son traitement, il défend lusage 
du tabae et de l’aleool. De temps en temps, il fait apposer des sang- 
sues sur la partie mastoide; il commande les bains froids, la vie 
dans les montagnes, et le bromure de potassium 4 dose de 1 @ 8 gr. 
par jour, du sulfate de quinine a haute dose et des injections sous- 
cutances de strychnine. Au point de vue anatomo-pathologique, l’au- 
teur croit que, outre une hyperhémie veineuse, il s’agit 1a d'une nu- 
trition insuffisante de élément nerveux. 


FIN DU PREMIER TRIMESTRE L882. 





TABLE PAR ORDRE CHRONOLOGIQUE 
DES MATIERES CONTENUES DANS CE VOLUME 


lo Articles originaux, 


BeLLouaRy (V.). — Kératite professionnelle. Incrustations ere 


. 
Th Minn 6. scbhnonce sede eee a ket bed bes badass cheues 


Baupry (S.'. — Sur l'emploi du prisme comme moyen de dévoiler la si- 
mulation de la cécité unilatérale,........ oo0nes ccecesdossneees 
Leroy (C.-J.-A). — Optique physiologique, Vision ‘centrale, irradiation 
G6 DEES WHITIN s io n: 5.006.000.5650 0466084658050 400bseneecobensescensenes 
TEILLAIS. — Eléphantiasis des pauplires.....s0s00s ore cecececccceecere 
BoucnERon. — De la cure du strabisme convergent intermittent par les 
mydriatiques Ou les MYOLIQUes. 6. .0ceeeseceeceeersencecteeeregeeeeece 
Nicati (W.). — Remarques au = des conditions de vue exigées pour le 


service militaire..... whesetees . eT Te pe ee er bids onestebese 
RANVIER. — Anatomie de la rétine deuce én c sollége de Fr ance, rédigé 
par M. L. Desfosses)......... Seeerene disieheteatsabbentesacs covsccce 


Nicati (W.), — Remarques au sujet des conditions de vue exigées pour 
le service militaire. . Cerne ce cc el eecccecces secceesoccteeseosssesseeees 
BARETTE. — Contribution A l'étude de lophthalmie diphtéritique et de 
son traitement............ ere eee eee ee ee ee 
VERDESE ANGE. — Contribution a la thérapeutique de l'ulcére serpigineux 
de la cornée....... PPEETTITITITiTITrirrirriviiriri tiie rte 
CHARPENTIER (Aug.). — Sur quelques usages du trou sténopéique. coos 
PaNAs. — D'une modification apportée au en dit de transplantation 
Ge wel CHIRITG,.......20000c0000sc0sees errerey Terre £02.666- 0500.08 seee 
PoNcET (de ¢ ~ary — Du glidme de as rétine...... b6ehGdee bceheevenns 
MAKLAKOFF. — La sphinctérectomie et le sphintérectome.............++ 
CHARPENTIER (Aug.). — Nouvelles recherches sur la sensibilité de la 
rétine. WETTUCTLITILISTTI PETITE ITTierrri rir 
ELour — E tude clinique et anatomique sur un cas d’angiome caverneux 
onkysté de lorblte......sccccseccesecscecce coscceseccecsccessecocess 
De Scuraper. — De l'essence de I'hypermétropie manifeste et de Vhy- 
permdivanie latente, <..cseccscses cocececesecessecevecsevesecce eoece 
CHARPENTIER ‘Aug.). — Recherches sur la distinction des points lumi- 
MOUE. 060 000% 0:0. 600.69 9005 606000 60000.0000660000080 600 SOs s Cee See sesess 
ALEXANDROFF. — Contribution A l'étude de Tlongation des nerfs cra- 
niens, ee ee ee +. ee ee eet eee eee ee eee eee eee ee ee 
LEROY (J.-A). — Optique piysiolog ique, vision centrale, irradiation et 
NE WOR ob a ncink ess anwases . Pee ee ocobuuae gunned 
LANDOLT. — Le peroxyde dhydrogéne a ins la thérapeutique oculaire... 
DEsFosseEs (L.). Etude sur l'eil de Protée..... én aebined id bees bebe 
CHARP#NTIER (Aug.), — Description d'un photoptométre différentiel . 
Damacss (A.)>. <—— Des laces Ce Gh ooo 0scc0 0:65 06:00:05.00000600060006c080 
Leroy (J.-A.). — Optique physiologique, lisibilité et acuité visuelle...... 
Panas. — Sur la cataracte nucléaire de l’enfance simulant la cataracte 


65 


17 


132 


150 
103 


208 
211 
230 
224 
250) 
289 
382 
321 
328 
385 
406 
418 


429 
441 








56 TABLE PAR ORDRE CHRONOLOGIQUE. 


stratifiée ou zonulaire. — Déductions opératoires qui en découlent..... 481 
CHARPENTIER (Aug.) — Note complémentaire relative & linfluence de la 


-~) 


surface sur la sensibilité lumineuse.....-.cece cece cece ceeeeeeeeeeeeee 4B 
Cuipret. — La maniére la plus simple de pratiquer la sphinctérotomie et 


Ia pupille Optiquess...creccccescorcocsccccsecscecocsccoocccescsesces S04 


Baupry (S.).— De lramblvopie unilatérale simulée....... cece cece eee eee 196 
Hoscu (de Bale). — Uncas de tuberculose de la choroide, inoculée dans la 
chambre antérieure de lapins.......cccsecssocccccccccscccsccsesecess DOB 


MANOoLEScU. — L’iodoforme dans la chirurgie oculaire............+.0+08 SIT 
EviaBpy. — L’action de la strychnine et du courant constant sur lel 
DONE cia dcanckhe 6c <0bucksugnddstesccsimecdestssbesveeeseesenseens Te 
CHARPENTIER (Aug). — Etude de l'influence de la coloration sur la visi- 
hilifé des points lumineux. .......ccececcccccgccceccccccccccscocooscs SA 
Bibliographie. — La vision et ses anomalies, par GIRAUD-TEULON (ana- 


lyse par Landolt)........cccccccccccscccccccscecetesstecsccectees soo | 
| 
— Les mouvements de l'iris chez l'homme a l'état physiologique, par le 

Dr JoRISSENNE (analyse par Panas).. ......cccce. coccccccescccscccee 2h 


— Anesthesia and non anzesthesia in the extraction of cataract, par Has- 
ket Dunpy (analyse par Panas)....cccce.crccccccosccccecssesescoese S09 
— Della profilassiantisettica nelle operazioni doculista, par P. GRADENIGO 


(analyse par Panas)......+..00.+... eT eT eT TT TT eee eatenne. TE 
— On diseases and injuries of the Eye, par J.-R. WoLrE (analyse par 
Da win 6c os 6nd én ccdhhen cbs chee Nite chicddtbeneehatecsercedss 281 
— Notions générales sur le strabisme, par le Dt E. Morais (analyse par 
RAMEE). 6 ccecsnccccdevecseecicccctegctectessecenccesessestesessesse 
— A new self-revistering yperimeter(un nouveau périmétre a enregisire- 
ment automatique). par le Dr MAcpbonALb Mac Harpy (analyse par 
I nis is eee bbeekeKhbesesedteenseeeead debs beckweeaeeenccen. Ge 


Revues bibliographiques des travaux parus en 1880 (lin) et pendant 
les trois premiers trimestres de 1881, par L. Thomas; pendant le dernier 
trimestre de 188] et le premier trimestre 1882, par S.-H. Marcus, 


Sl. — Géacralites. 


Traités généraux. Rapports. Comptes rendus. Statistiques, 914 — 350 a — 


168 a. — Anatomie et physiologie, 92 Bn — 362 B — 469 8B. — Pathologie 
générale, 94 C — 366 Cc — 472 c. — Thérapeutique générale, 95 p — 
371 p — 475 bp, — Retraction. Accommodation. Leurs anomalies. Ophthal- 


moscopie. Glaucome, 161 FE — 373 E — 477 BE. — Perception des couleurs et 


ses anomalies, 165 F — 375 F — 479 F. 


§$ 2. — Annewes du globe de Teil. 


Paupiéres, 170 A — 375 A. — 561 A. — Appareil lacrymal, 171 B— 376 B. — 
561 B. — Muscles et nerfs moteurs de l'e@il. Strabisme, 179 G — 376 6. — 
562 c. — Nerfs de l'oeil, 181 H. — 377 p. — 564 Dp. — Conjonetive, 172 c. 
— 466 Fr. — 564 Fr. — Orbite, 177. — 378 BE. — S64 EL 


§ 3. — Globe de Veil. 


Globe en general, I82 A —- 370 a. — S66 a. — Cornee, 186 B — 380 8B. — 567 B 
— Selérotique, 190, — 3381 c, — 508 c. — Chambre antérieure, 83 p — 190, 





| 
| 
: 
: 


TABLE PAR ORDRE CHRONOLOGIQUE. 577 
— 382 pv. — 568d. — Iris, S3E— 19). — 383 BE. — 568 BE. — Cristallin. 
85 F — 282. — 382 F. — 568 F. — Corps vitré, 284. — 384 G. — 568 Gg. — 


>= 


Choroile, 87 G. — 284. — 462 nH. — Rétine, 88 Hn. — 285. — 4621. — 54691, 
— Nerf optique, 89 1. — 287. — 4643. — 571 4. 


Planches. 


I. Eléphantiasis des paupiéres : (1) Aspect des tumeurs. (2) Résultat de lope- 
ration, 

Il, Eléphantiasis des paupiéres : (1) Croquis pour montrer les lésions «une ar- 
tére. (2) Croquis pour montrer !es lésions générales des vaisseaux. (3) Croquis 
pour montrer le développement des lymphatiques (Mémoire de TEILLAIS). 

Ill. Glidme de la rétine : Fig. 1. Rapports des membranes derriére le cristallin. 
— Fig. 2. Section dans le segment postérieur. — Fig. 3. Pédicule du cham- 
pignon rétinien. — Fig. 4, Mode d’extension du glidme. — Fig. 5. Un degre 
plus avancé de Ja marche sous-épithéliale du glidme. 

IV. Angiéme caverneux enkysté de l’orbite: Fig. 1. Aspect de la tumeur colorée 
a l'éosine hématoxylique. — Fig. 2. Réseau serr¢, formé de fibres trés fines, 
obtenus par la dissociation de l’enveloppe aprés l'action de la potasse. — 
Fig. 3. Eléments élastiques obtenus par la dissociation de l’enveloppe ; colo- 
ration au picro-carminate. 

V. Etude sur loril du Protée: Fig. 1. Coupe totale dela région oculaire. — 
Fig. 2. Moitié postérieure de l’ovil du Protée, — Fig. 3. Région antérieure 


de l’eeil du Protée. 


Nouvelles......... idekni oan ee 
Nécrologie. 
Mort da De Desmarretcs cccccccccceccccces eaasues See een eee oo S08 


Notice historique 


A la mémoire du D' L. A. Desmarres, par le Dt LANDOLT...06..00+0+20. S18 


ARCH, D’OPH, == NOVEMBRE-LECEMBKI 1882. 


SS 











TABLE PAR NOMS D’AUTEURS. 


A 


Abadie (C,), 161, E, 4. — 366, c, 4. 
— 576, c, 4. — 377. — 377, pv, 4. 
— 378, — 381, c, 4. — 402, 1, 4. 
— 463. — 472, c, 4, —- 567, B. 4. 

Abbe (E.), 161, &, 2. 

Abercrombie, 373, E, 4. 

Abraham et Stooy, 472, c. 2. 

Adams, 373, E, 2. — 466, F, 4. — 
477, BE, 4. — 567, B, 2. 

Adamuk (E.), 92, B, 4. — 190, 42. 
— 284, 14. — 366, c, 2. 

Adelmann (G.), 91, a, 4. 

Adler (H.), 91, A, 2. — 177, 4. 

Aeby (Ch.), 564, pb, 4. 

Aerztlicher, 359, a, 4. 

Agnew (C.-R.), 182, a, 4. 
E, 4, 

Albertoti (G.), 469, B, 4, 2. — 470. 
— 471. 

Albini (G.), 190, 4. 

Alvitos, 567, B, 3. 

Alexander, 381. c, 2. — 384, G, 4. 
— 462, 1, 2, 3. — 465, 3, 4. 

Alexandroff, 321. 

Alt (A,), 170, a, 4. 

Altmann (R.), 92, 6, 2. — 161, E, 3. 

Alvorado, 371, p, 4. 

Amadei, 477, E, 2. — 478. 

Ambrosio (A. d’), 170, a, 2. 

Amich (W.-P.), 87, G, 4. 

Andersen (C.), 375, a, 4. 

Andrew, 371, v, 3. 

Angelo (G. d’), 177, 2. 

Angelucci, 362, B, 4. — 382, vp, 4. — 
E, 4. 

Arlt, 383, F, 4. — 384. 

Armaignac, 161, £, 4, 5,6, 7. — 
172, c, 4. — 186, B, 4. — 190, 2, 
3. — 282, 4. — 287, 4. — 375, a, 
2. — 376, B, 4, 2. — 378, £, 4. 
— 383, F, 2, 3, 4. — 462, 1, 4. — 
561, B, 4. — 567, B, 4. 

Armangué, 380, B, 4. 

Aubry, 271, vp, 3. 

Audouard (A.), 282, 2. 

Ayres (S.-C.), 177, 3. 

Ayres (W.-C.), 88, H, 4. — 92, B, 3, 
4. — 182, a, 2. — 285, 4. — 363, 
B, 54.—366.—373, £, 3.—468, 4,4. 
— 472, c, 3. — 473. — 571, 4.4. 


—A4 





Baches ‘J.), 282, 3. 

Badal, 91, a, 3. — 92, b, 5. — 161. 
E, 8. — 177, 4, 5. — 179, G, 4. 
— 182, a, 3. — 282, 4.-- 285, 2. 
366. c, 4, — 371, po, 4. 
F, 4. 

Bader, 172, c, 2. — 175. 

Beenning (H.-C.), 172, c, 5. 

Baillarger, 282, 5. 

Bajardi, 366. c, 3. 

Bannister (H.-M.), 165, F, 1. 

Barette (M.), 132, 

Baudry (S.), 10, 373, E, 4. — 375, 
a, 6. -- 496. 

Baumgarten, 172, c, 3. — 359, a, 2. 

Bayer, 161, £, 9. — 164. — 165, F, 
2. - 178. — 479, F, 4. 

Beaver (D).-k.-D.), 186, B, 2. 

Becker (Otto}, 366, c, 5, — 379, a,4. 
466, F, 2. 

Bellouard, 1. 

Bénae (G.), 187, B, 4. 

Bénaky (R -B.), 187, B, 5. — 371, 
p, 5. 

Berger, 177, 7. —375, a, 3. — 469, 
B, 4. 

Bergmeister (O.), 182, a, 4. — 184. 

Berlin (R.), 284, 2, — 366, c, 6. — 
465, J, 2. 

Berry (G.-W.), 88, u, 2. -- 376, c, 
2. , 4. 

Barthélemy (Ed.), 85, F, 4. 

Berthold, 371, p, 6. 

Bertin-Sans, 468, a, 2, 3. 

Bettmann et Borne, 367, c, 7. 
Beettmann, 469, Bp, 5. — 471. 

Beyer, 384, G, 2. 

Bird (R.), 92, Bn, 6 — 285, 3. 

Bjeloff, 376, c, 3. 

Bjerrum \J.’, 166, F, 4. 

Blanch (A.}. 568, c, 4, 2. 

Blumenstok, 182, a, 5. 

Béckmann (K.), 170, a, 3.—178, c, 
4. — 288. 

Boggs, 359, a,-4, 

Boisson (Elie), 171, B, 4. — 4171. 

Bonagente (b.), 172, c,6.— et Brac- 
chim, 359, a, 5. 

Borysiekiewicz (M.), 85, F, 2. 

Bouché (A ), 477, £, 3 

Boucheron, 47, 


— 5638, 


—472,¢ 








580 TABLE 

Bouchut (E,), 94, c, 4. 

Brachet, 475, p, 4. 

Bracchini (E.), 282, 6. 

Brailay, 382, E, 2, 

Brailey (A.), 367,c, 8, — 462, 1, 5. 

Brandt, 475, p, 3. — 477. 

Braun, 468, a, 4. 

Braune, 475, p, 2. — 476. 

Bréchemier, 170, a, 4. — 171. 

Brenac, 371, v, 7. 

Bresgea, 282, 7. — 285, 4. 

Brettauer, 371, p, 8 — 372. 

Briére, 568, F, 2 

Brionne (Jos.)}, 187, B, 5. 

Bronner et Appleyard, 182, a, 6. — 
184. 

Browning, 365, B, 2. 

Brikner, 284, 3. 

Brun (P.-M.), 87, G, 2. 

Bull (C.-S.), 94, c, 2. — 172, c, 7. 


— 177, 8. — 182, a. 7,8. — 185. 
Bull (O.-B.), 166, r, 5. — 168. — 
359, a, 6. — 374, F, 4 


Buller (F.), 83, £, 4. — 87, G, 3. 
Bumstead (S.-J.), 161, £, 410. 
Biirgl, 284, 4. 

Burnett (S.-M.), 166, F, 6. 

Buy (Alexis), 170, a, 5. — 171. 


Cc 


Caballeros (P.), 362, B, 3. 

Cahn, 362, B, 4. 

Camo i Montobbio (J.), 
4 bis. 

Campenon, 177, 9. 

Camus, 161, BE, 44. 

Camuset, 367, c, 9. 

Capdeville, 376, c, 4. — 566, E, 2. 

Carion, 468, a, 5. 

Carré, 187, B, 6, — 376, c, 5. — 
381, c, 3. —567, B, 5, 6, 7. 

Carreras-Arago, 95, p, 4. — 166, F, 
7. — 284, 2. — 284, 4. — 359, a, 
7. — 362, pn, 6. — 371, p, 9, 10. 
374, 2. — 380, B, 2. — 477, 
gE, 5. 

Carrier (F.-H.), 287, 2. 

Carter, 282, 8. 

Cassin (P.), 89. 1, 4. 

Castaldi (R.), 187, B, 7. 

Caudron et Debierre, 179, G, 2. 
190, 4. — Caudron, 287, 3. — 359, 
A, 8. — 375, a, 4. 

Celler, 566, a, 5. 

Chapin (J.), 285, 5. 

Charon, 287, 4. 

Charpentier, 92, B, 8, 9. — 193. — 


179, G, 





PAR NOMS D’AUTEURS. 


234. — 308. — 362, B, 7. — 418. 
— 487, — 544. 
Chalzkelewitsch, 371, p, 44. 
Chauvel (J.), 89, 1, 2. —- 367, c, 10. 
— 465, 3, 3. — 564, E, 4. — 571, 


‘= 

Chaurel, 378, &, 2. 

Cheatam (W.), 95, c, 2. — 282, 
— 567, B, 8. 

Chenantais, 287, 5. 

Cherveau, 359, a, 9. 

Chevalier, 359, a, 40. 

Chevallereau (A.), 161, B, 12. 

Chibret, 494. — 561, B, 2. 

Chiralt (V.), 187, B, 8. 

Chisolm (J.), 172, c, 8. — 472, c, 
5. — 473. — 566, a, 4. 

Chodin, 359, a, 44. 

Ciaccio, 380, B, 3. 

Clarke (W.), 287, 6. 

Clasen, 371, p. 42. 

Cobbold (C.-S.-W.), 92, B, 10. — 
362, B. 9. 

Coggin (D.), 170, a, 6. 

Cohn (I1.), 161, £, 43. — 166, F, 8, 
9, — 359, a, 12. — 361. — 362, 
B, 8. — 363. — 472, c, 6. —479, 
F. 2. 

Connor (L.), 161, &, 45. 

Coomes (M,-F.), 88, u, 3. 

Coppez, 475, bp, 4. 

Cornillon (J.), 373, £, 5. 

Cornwall (F.), 182, a, 9. 

Cornwell (H.-G.), 172, c, 9. 

Cosminsky, 374, F, 3. 

Costa Pruneda (A.), 190, 5, 

Cousserant, 371, p, 43. 

Cuignet, 173, c, 10. — 466, F, 3. 

Critchett, 383, Fr. 5. — 568, F, 3. 


D 


Daguenet, 362, 1, 6. 

Damalix, 380, B, 4. — 429, 

Danesi (G,), 187, B, 9. 

Deakin. 83, £, 2 

Dechambre, 359, a, 43. 

Dehenne (A.) et Bonnefi, 285, 5. — 
381, c,4. — 384, G,3. 

De Lapersonne, 375, a, 5. 

Delens, 170, a. 7 

Delsol, 371, p, 4. 

Demay, 173, c, 44. 

Denissenko (G.), 92, B, 44, 42, 13. 
— 380, B, 5, 6. — 462, Hn, 1.— 
469, B, 6. 

Derby, 566, a, 2. — 568, F, 4, 

Desfosses (L.), 406. 





TABLE PAR NOMS D’AUTEURS. 


Despagnet (F.), 187, B, 10. — 359, 
A, 15. — 469, a, 6. — Latteux, 
470, B, 44. 

Deuk, 469, B, 7. 

Deutschmann (R.), 85, F, 3. — 94, 
c,3 4.— 181, 4, 4. — 182. 
191, 6,7. — 192. — 282, 40. 

Deutzelmann, 475, p, 5 

Devendra Nath Dey, 182. a, 40. 

Dianoux, 285, 7. — 371, p, 47. 

Diaz (Roeafull), 187, 8 44. 

Dickinson (W.),.179, G, 3. — 180. 
— 287, 7. — 372, p, 48. — 462, 
1, 7. 

Dmitrowski (D.-J.), 89, 1, 3. 

Dobrowolsky, 91, a, 4. —92, B, 44. 
— 161, E, 146. — 164. — 166, F, 
40. - - 168. — 173, c, 42. — 179, 
G, 3 bis, 4. — 180. 

Dolan (T.-M.), 173, c, 43. — 175. 

Domec. 366, F, 4. 

Donders (F.-C.), 93, B, 15. — 166, 
F, 44, 42, 13. — 360. a, 17. — 
362, B, 10. 

Dor (H.), 187, B, 42. 

Dransart, 94, c, 5. 

Drosdoff, 367, c, 44. 

Duarte (E, Gracia), 170, a, 8. 

Dubois de Laviyerie, 287, 8, 9. 

Dufour, 367, c, 142. — 369. — 382, 

re e£,3. 

Dujardin, 87, G, 4. — 179, G, 5. — 
375, A, 8 bis. — 466, F, 5. 

Dunin, 367, c, 40. 

Durr, 187, B, 13. 

Duvau (0.), 188, B, 44. 

Duwez, 465, J, 5. 

Duyse (D. Von), 372, p. 49. — 378. 
E, 


E 


Eales (A.), 88, H, 4 

Edmundo, 465, 3, 5. 

Ellaby, 532, 

Eloui (Mohammed), 93, B, 16. — 
259. 

Ely (E.-T.), 170. a, 9. 

Kmery, 362, Bn, 12. — 469, B, 8. — 
472, 

Emmeit (E.), 93, B, 47. — 161, F, 
47. — 362, B, 44. — 364. — 367, 
c, 43. — 475, p, 6. — 477, — 
478, E, 6. 

Emrys-Jones (A.), 183, a, 44. — 
185. 

Eperon, 458. 

Erb (W.), 83, E, 3 





581 
Espinal (R.), 187, B, 45. 
Eulenburg (A.), 478, B, 9. 
Exner, 362, B, 43, — 364. 
F 
Falchi (F.), 83, BE, 4. 
Fano, 85, F, 4,5. — 88. Hu, 5. — 


171, B, 2. — 173, c, 14. —» 183, 
A, 42. -— 282, 44, 42. — 377, c, 
7. — 462, n, 2. 
Faucheron, 181, H, 2. — 182. 
Ferdas (René), 166, F, 44. 
Fernandez-Usuma, 86, F, 6. 
Fernandez (Santos), 86, Fr, 49. — 


Ferrier (D.), 287, 40. 

Feuer (N.). 173, c,45.—4175. — 
282, 13, 14. 

Fialkovski (S.-A.), 183, a, 43. 

Fialkowsky (S.-J.), 95, D, 3. — 173. 
c, 46. — 466, F. 6. 

Fitz Gerald, 84, &, 5, — et Laborde, 
95, p, 4. 

Fleischl (von E.), 93, B, 48. — 374, 
F, 4.— 374. 

Fleischmann, 95, D, 5. 

Fontan (J.), 466, F, 7. — 467. 

Fontenaz (de), 362, B, 44. 

Fooswill (L.-H.), 476, p, 48. 

Forbes, 95. p, 6. — 460, B, 410. 

Forster, 362, B, 45. — 367, c, 44. 
— 369. — 372, p, 20. — 382, gE, 
4. — 383, F, 6. 

Fort, 282, 45. 

Féth (L.), 472, c, 46. 

Foucher (A.-A.), 571, J, 3. 

Frank (F.), 93, B, 49. 

Franke (E.), 282, 46. 

Friedenwald (H.), 287, 44. 

Froéhlich (C.), 183, a, 14. 

Frotingham, 282, 47. 48. 

Fuchs (E.\, 187, B. 16,47. <- 362 
B, 46. — 367, c, 15. — 380, n. 7. 
— 571, 3, 4. 

Fuckel, 89, 1. 4, 

First, 93, B, 20. 

Furstner, 367. c, 46. 


G 


Gailliet, 282, 20. 

Galezowski, 87, G, 5. — 95, p, 7,8. 
— 171, n, 3. — 173, c, 47. — 
187, np, 48, 49,20. — 282,49. — 
287, 12. — 360, a, 48. - 367, c. 
47. — 383, F, 7. — 465,45, 6. — 








D82 


475, 
—1, 4, 
Gallerand ( G.), 183, a, 45. 
A, 2. 
Ganty R.), 564, F, 4. 
Garcia (Alonso}, 187, B, 24. 
Garcia Calderon, 162, B, 18 
Gardinier, 93, B, 24. — 191, 
Gariel, 362, B. 48. 
Gastaldo (J.), 375, a, 9. 
Gayda et Georges, 95, p, 40. 
Gayet, 360, a, 19. — 472, c, 7. 
Gepner, 360, 4, 20. 
Gillet de Grandmont, 


p, 7, 8.— 568, r, 5, 6. —569. 


— 370, 


166, F, 145. — 


187, B, 22. — 362, B, 19. — 364. 
Giovanard, 367, c, 48. 
Girait, 380, B, 8. 
Girard, 367, ¢, 49. 
Giraud-Teulon, 191,9, 10, 44. — 
384, G, 4. 
Glasse (J.-H ), 171, B, 4. 
Glau (P.), 93, p, 22, — 166, F, 416. 
Goldzieher W.), 177, 10. — 178. 


— 382, c. 5. 
Gorecki, 373, E, 6. 
Gotti-Vicenzo, 466, F, 9. 
Gouvea Hilario, 382, £, 6, 
Gowers, 83. — 287, 43. 

20. — 465, 5, 7. 
Gowes, 473, E, 7. 
CGradenigo, ¥81. 


— 367, c, 


-- 367, c, 24. 


Graefe (AJ), 173, c, 18. — 469, 
A, 7. 

Grand, 235, 9. 

Gray, 161, e. 49. — 191, 42. 

(Girossmanu 1, 183, a, 146. — 466, 


r, 10 
Gritning (T.:. 285, 40. — 367, c, 22. 


— 569.1. 3. — 571. 
Guaita (L.) ryt, 43. — 192. 
Gunning, 472, c, 9. — 474. 


9, A. 8. 
d 
c, 6. 


Giterbock, 46 


Haab (0.), 94, 


Haase (C,-G.), 187, B, 23. -- 285, 
44. 

Hache, 173, c, 49. 

Haensell, 367, c, 23. — 369. — 382, 
E, 

Haltenhoff, 173, c, 20. 

Hamecker, 372, p, 24. 


Hiinel (G.), 173, c, 24. 

Hasket Derby, 279. 

Hasner (von), 166, F, 
183, a, 47. 
a, 4. 


47. — 168. — 
191, 44, — 561, 








TABLE PAR NOMS D’AUTEURS. 


Hassenstein (M.), 287, 
Haussmann, 173, c, 22, 
Heisrath (F.), 83, p. 4. 
Hemenway (H.-B.}, 568, F, 7. 
Herdegen (M.), 285, 42. 
Hering (E.), 166, F, 48. 


44 


Herzenstein (A.), 179, G, 6. — 360, 
A, 24. 

Hesse (F.), 88, H, 6. 

Heubel (T.), 86, F, 7. 

Heuse, 86, F, 8. — 93, B, 25. 

Heydenreich, 191, 45. 

Heyl (A.-G.), 88, H, 7. — “ee E, 8. 

Higwens (C.), 183, a, 48. — 18 _ 
367, c, 24. — 379, a, 3. — 465, 


J, 8. 
Hilbert (R.), 173, c, 23. — 470, B, 


41. 
Hill (E.-W.), 96, p, 44. 
Hippel (von), 166, r, 19. — 169. 


362, 8, 20. — 367, c, 25, 26. 
379, a, 4, — 382, F, 8. —384, G, 
5,6 — 463, 1. 8. 


Hirschberg (J.), 86, F, 9. — 94, c, 


7.- 179, G. 7. — 183, a, 49. 20, 


24. — 287, 45. — 367, c, 27, 28. 
— 377, p. 2. — 463, 1, 9. — 470, 
Bp, 42. — 478, gE, 9. 


Hirsenberg, 569, 1, 4. 
Hobry, 569, 1, 5. 


Hoek (G.), 179, G, 8. — 180. — 
187 B, 24. — 189. — 367. c, 29, 
~— 372, p, 22. — 375, a, 40. 

Hocquart, 380, B, 9. 

Hoge (J.). 86, F, 10 

Holmes (E.-L.), 177, 44. — 183, a, 


22. — 185. — 191, 16. — 564, E, 


3. 

Holmgren (F ), 93, B, 26. -- 166, F, 
20, 24, 22. 

Homen, 380, B, 40. 

Horner (F ), 162, &, 20. — 164. 


Horstmann (C.), 89, 1, 5, — 167, F, 


23. — 367, c, 30. — 392, F, 9. 
Hosch, 377, p, 3. — 382, E, 40, 44. 
— 508, 


Hotz, 87, G, 6. — 96, p, 42. — 187, 


B, 25. — 475, D, . 
nar (Lucien), 367, , 34. — 383, 
Hubbell (A.-A.), 173, c, 24. 
Hulhe, 287. 6. 
Hunnius (H.), 368, c, 33, 
| Hunt (D.-B.), 187, B, 26. 
Hunter, 
Hutehinson, 284, 3. — 463, 1, 40, 


11. 


TABLE PAR NOMS D’AUTEURS, 


Ignacio, 188, B, 27. 
Imre (S.), 177, 42. — 564, B, 4. 
Isler (W.), 176, G, 9. — 181. 


J 
Jackson, 362. B, 24. 


34. — 377, c, 8. 
Jiiger, 360, a, 22. 


— 368, c. 32, 


Jany, 162, &, 24. - 64 — 188, B 
28. — 189. 472. c,40. — 475. 
— 569. 1, 6. 

Javal (E,), 162, FE, 22, 23. —- 283, 


362, B, 22. — 368, c, 35.— 
— et Schjétz, 372, v, 23. 
Jeffries, (R.-Joy), 167, F, 24, 25. 
Jesner, 93, B, 23. 
Johannides (D.-P.), 93, B, 24. 
- 382, £, 42. 


Jones, 86, F, 44. 
Josso, 183, a, 23. — 285, 43. — 372, 


2. 


Jorissenne, 277. 


D, 26 bis. — 463, 1, 42. 
Jougla, 173, c, 25. 
Juahsz (L.)4 A72, ¢, 441. 
Just, 162, BE, 24. — 190, 4. 
K 


Kahler (0.), 286, 44. 

Kaiser, 392, B, 23. 

Kauders, 372, p. 24. 

Kaugh, 188, B, 29. 

Keersmcecker (de), 167, F, 26. 

Kesteven |W.-H.), 472, c, 42 

Key (A.), 379, a, 5. 

Keyer (P.-D.), 183, a, 24. 

Kevser (P.-D.), 84. BE, 7. — 93, B, 
27. — 162, ©, 25. - 368, c, 36. 
— 466, F, 44. 

Kirchkoff (A.), 93. B, 28. 

Kipp €.-J.), 283, 22. — 398, c, 37. 
— 369. 

Klein (S ). 91, a, 5. — 372, vp, 25. — 
163, 1. 43. 

Kluge (Paul), 162, &. 26. 

Knapp (H.), 88, 4, 8. — 162, E, 27, 


28. — 171, 8p. 5.— 18t,n 3, — 
283, 23. -- 284, 4. 286,45. — 
287, 7. — 360, a, 23. — 383, F, 
9. — 463, 1, 44 — 464. — 564, 
r. 4. — 569, 1, 7. 572 

Knies (M.). 183, a, 25. — 486. _— 
466, F, 42. 

Kohler (S.-R ), 167, F, 27. 


Kolbe, 362, B, 24. — 372, v, 26. 





583 


Kénigstein (L.), 93, B, 30. — 162, 
E, 29. — 362. B, 25, 2 

Konig, 478, £, 40. 

Kramsztyk | (Z.), 183, a, 26. — 188, 
B, 30,34. — 368, c, 38. — 378, F, 
4. — 381, B, 44. — 38:1, c,5.— 
466, F, 44 — 472, c, 43. 

Kranhik, 466, F, 43. 

Krause (W.), 93, B, 34, 32. — 183, 


A, 27. — 191,47 —377, v, 4.— 
—. 1, 45. — 470, B, 43. — 564, 
D 
Kroll siag e% A, 40. 567, B, 9, 
Kromer, 72, 27. 


Seonnatinaen (J. von), 173, c, 26. 

Kubbli, 173, c, 27. — 175. 

Kihne (W.) et J. Steiner, 93, B, 34, 
— et H. Savall, 93, B, 35. 


Kuhnt (H.), 163, gE, 363, B, 
27, 28. — 365. — 368, c, 38 bis. 
_— 403, 1, 16. 
Kummel, 571, 5, 5. — 574. 
L 


Laan (van der-), 162, £, 34,32. — 
173, c, 28. — 183, a, 28. — 188, 
B, 32. — 283, 24. — 285, 8. 

Lagetschnikoff, 375, a, 44. 

Lall Madhub Mookerjel, 188, B, 33. 

Lambert (C.', 469, a, 9. 

Landesberg, 94, c, 8. — 162, E, 33, 
34. — 164. — 183, a, 29. — 283, 
25. — 286, 146. — 377, v, 5. — 
378. — 465, 5, 9. — 476, pv, 410. 
— 477. 

Landolt, 72. — 93, B, 36. — 281.— 
363, B, 29. — 365. 377, c, 9, 
— 385. —456. —518.—564, pb, 3. 

Lang, 89, 1, 6. 


Lange, 84, E, 8. — 360, a, 24. 
Langer, 469, a, 40. 
Lanyas, ” 466, F, 45. 


162, £&, 35. — 164. 
Larebiere (P,), 171, B, 6. — 
Lavallée, 372, p, 28. 
Leber (Th.), 86, r, 142, — et Deutsch- 
mann, 287, 8. -— 470, B. 45. 
Leconte (Joseph), 93, B, 37. 
Ledouble, 375, a, 
Leichtenstern (O), 368, c, 39. 
Leonardi Cattolica, 372, », 29. 
Leroy (C.-J.-A.), 22. — 328. — 441. 
Levis (K.-J.), 283, 26. 
Lewkowitsch (H.), 183, a, 30. 
188, B, 34. — 286, 17. — 567, B, 
40. . 
Libbrecht, 374, F, 5. 


Laqueur, 
172 





584 
Lichtheim (L. von), 458. — 562, c. 


Litten (M.), 94, c, 9. 

Little (W.-F.), 96, p, 43. 

Liverpool, 469, a, 44. 

Loiseau, 162, £, 36. — 360, a, 25. 

Longpérier, 360, a, 26. 

Lopez Ocaia, 173, c, 29. — 360, a, 
27. — 368, c, 44. — 379. a, 6. 

Lopez (G.), 368, c, 40. 

Loring (E.-G.), 86, F, 43. — 173, c, 
30. — 379, a, 7. — 469, a, 42. 

Luce, 94, c, 10. 

Luckhau, 368, c, 42. 

Ludwig, 470, B, 16. 

Lundy (C,-J.), 84, &, 9. — 86, F, 44. 
— 89,1, 7. — 99, p, 144. — 170, 
a, 44. — 566, a, 3. 

Lyons (J.-A.-E.), 183, a, 34. 


Mac Hardy (M.), 91, a, 6. — 183, a, 


32. — 286, 19. — 557. 
Mae Intosh (1.-M.°. 86, F, 45. 
Machek (F.), 173, c, 34. — 183, a, 
33. — 285, 9. — 463, 1, 17, 18. 


Magni (F.), 91, a, 7. 
Magnus (Hugo), 360, a, 29. — 363, 


B, 34. 

Maklakoff, 
467. 

Mandelstamm, 375, a, 12. — 382. FE, 
43. — 566, a, 4. — 567, B, 44. 

Manfredi, 84, £, 10. — 476, p, 44. 

Manhattan, 360, a, 28. 

Manolescu, 84, £, 44. — 517. 

Manz {W.), 183, a, 34. — 186. — 
286, 20. 

Marchi (V.), 562, c, 3. 

Marchwort (E.), 95, c, 
9. 

Mureus, 359. 

Maréchal, 372, p, 30. 

Marentisch, 463, 1, 49. 

Mari, 167, F, 28. 

Marseille, 284, 5. 

Martin (G.), 162, &, 37. — 183. a, 
35. 188, B, 35. — 372, v, 34. 

Marty (Hector), 87, G, 7. 

Mas, 463, 1, 20. — 464. 


230. — 466, Fr, 146. — 


41. = 288, 


Mascaro (A). 283, 27. 
Masse (E.), 
45. — 383 
Maurel, 171, B, 7. 
Mauthner (Ludwig), 91, 
F, 29 30. — 169. 
368, c, 43. — 370. 


191, 18. — 382, £, 44, 


A, 8.—167, 
— 286. 24. - 











TABLE PAR NOMS D’AUTEURS. 


Mayerhausen (G.), 285, 10. — 567 
B, 12. 

Mayorshausen, 478, E, 44. 

Mecklenburg, 286, 22. 

Meldahl (F.), 96, p, 45. 

Mendini (F.), 286, 23. 

Mengin (A.), 89.1, 8. — 162, £. 38. 
— 191, 19. — 469, a, 13. — 564, 
p, 4. 

Merrill (C.-S.), 568, p, 4. 

Meyer (A.), 173, c, 32. — 288, 20. 
375, a, 43. — 379, a, 8. 

Michel (A.-A.), 174, c, 34. — 363, 
B, 32 

Michel (C.-E.), 171, B, 8. — 173, c, 
33. — 188, B, 36. — 286, 24. — 
360, a, 30. — 470, B, 47. — 569, 
i, 8. — 572. 

Mikueki, 372, p, 32. — 381, c, 6. 

Millingen (E. von), 87, G, : 

Minor (J.-L.), 162, £, 39. — 188, B, 
37. — 479, F, 4. 

Mittelstadt (von), 84, EB, 42. 

Mittendorf (W.-F.), 92, a, 9. 

Molliére (D.) et A, Chandelux, 171, 
B, 9. — 172. 

Montardit, 376, B. 3. 

Montero, 373, E, 7. 

Montgomery (W.-T.), 288, 2. 

Montobbio, 472, c, 44. 

Moore (W.-0.), 191, 20. 

Morales Perez (A.), 170. a, 12, — 
174, c, 35. 

Morano (F.), 174, c, 36. —- 188, B 
38, 39. 

Morton (A.-S,), 88, 4,9. — 163, £, 
40. 

Motais, 456. 

Motaris, 373, FE, 8. 

Moty, 375, a, 44. 


Mourra Brazil, 163, £E, 44. — 19!, 
24. 
Mules, 463, 1, 24. 


Myrthe. 377, p, 6. — 465. 3, 40. 
N 


Nagel (Alb.}, 163, E, 42. 

Narkiewiez-lodko, 92, a, 10. — 360, 
A, 34, 32. 

Nelson (.).), 286, 25. 

Nettleship (E ), 167, F, 34. —- 170. 


. 377. p, 4. — 378. 
Nieati (W.), 65. — 422, — et Ma- 
cé (J), -* 48. — 363, B, 30. — 
374, F, 


Ninlon (A, 96, p, 46,47. — 177, 





TABLE PAR NOMS D’AUTEURS. 


43. — 178, — 184, a, 36. — 375, 
a, 45. 

Nothnagel, 470, B, 18. 

Noyes (H.-D.), 288, 22. — 360, a, 
33. — 363, B, 33. 

Nuel, 63, B, 38. — 363, B, 34. — 
365. — 378, p, 8. — 467, F, 47. 


0 


Ocaiia (Voy. Lopez). 

Oeller, 84, £, 13. — 188, B, 40. 
190, — 373, E, 9. 

Uench (F.-E. a’). 283, 28. 

Ogneff, 463, 1, 22. — 464. 

= (C, oh. ), 84, £, 14. — 479, 


, 3. 
Olivier (Charles A.). 288. 
Olshausev (H.), 174, c, 37. 
Op enheimer (H.-S.), 184, a, 37. 
Ord, 373, £, 40. 
Osio, 360, a, 34. 
Osterwald, 379, a, 9. 
Osuna (P.-A.), 285, 44. 
Oughtor, 363, B, 35. — 377, c, 40. 
Oven (D.-C.-P.), 284, 6. 
Owen (L.), 184, a, 38. — 381, c, 7. 
Oxen (D.-C.-L.), 283, 29. 


P 


Pagenstecher (H.), 283, 30. — 284, 
. — 286, 26. — 375, a, 16. 

Panas. 95, c, 42. — 191, 22. 

208, 277. — 279. — 281. 
381. c. 8.— 481, 

Pandersky, 476, p, 43. 

— (H.), 93, B, 39. — 163, FE, 

Parker (S.-J.), 188, B, 44. 

Parinaud, 95, c, 43. — 167, F, 32. 
— 363, B, 36, 37. — 372, pv, 33. 
— 373, E, 44, 42. — 478, £42. 
_- 479. 

Passiatore (L.), 177, 44. 

= (0.), 174, c, 38. — 568, 
H 

Pechdo. 188, B, 42. 

Peck (E.-S.), 170, a, 43. — 174, c, 
39 


Peller; 476, p, 42. 

Perez Caballero (F.), 373, &, 43. — 
477, BE, 4. 

Perkins (F.-M.), 163, F, 44. 

Perrin, 373, £. 44, 15. — 564, F, 3. 
— 567, 

Pfluger, 368, c, 45. — 373, EF, 46. 
470, B, 49 





585 


Philipsen (H.), 188, B, 43. 

Piechnovy (A.-J.), 286, 27. 

Pini, 373, £, 47. 

Pinto (Gama), 174, c, 40. — 286, 
28. — 466, F, 8. — 470, B. 20, 

Placido (A.), 174, c, 44. — 283, 34. 

Pomeroy (0.-D.), 188, B, 44, 45. — 
469, a, 44. 

Poncet (de Cluny), 18t, H, 4. — 214. 
-- 360, a, 35. — 368, c, 44. — 
465, J, 14. — 469, a, 145. — 571, 
1, 6. 

Poutappidan, 374, F, 7. 

Pooley (R.-T.), 184, a, 39. — 567, 
B, 44. 

Popovies (P.), 96, p, 48. 

Popp (D.), 191, 23. 

Porter (W ‘-H.). 564, E, 5. 

Power (H.), 283, 32. 

Preiss (0 ), 93, B, 40, 44, 42, 43. 

Preyer (W.), 167, F, 33, 34. 

Pridgen Feale, 476, p, 414. 

Pr iestley Smith, 463, 1, 23. 

Prouff (J.-M.), 163, E, ‘45. 

Prout, 285, 42. 

Przybylski, 467, F, 18. 

Purtscher (O.), 170, A, 14. — 283, 
33. — 288, 23. — 483, F, 

Pye-Smith, 373, £, 49. 


Q 


Quaglino, 163, EB, 46. 
R 


Raggi (A.). 

Rahlmann (E.), 84, £, 45. 
c, 42. — 176 

Rampoldi (R.), 184, A. 40. — 186. 
— 188, B, 46. — 283, 34, 35. — 
288, 24. 

Ranvier, 97. 

Rava (G.), 88, n, 40. 

Raynaut (G.-M.,). 

Reclam (C.), 163, E, 47. 

Reeve (P.-A.), 184, a. 44. 

Regnard (!.), 167, F, 35. 

Reenauld (J.), et Valmont, 
49 


— 17, 


96, D 


Reich, 92, a, 44. — 95, c, 44. 
17%, c, 43. — 176. — 360, a, 36. 
— 463,1, 24. 

Reid (T.), 163, &. 48. — 463, 1, 25. 

René (A. , 167, F, 36. 


Reuling (G.), 86, F, 46. — 194, 24. 
Reuss (von A.), 94, B, 44. — 163, 








586 


E, 49, 50, — 184, a, 42. — 188, 
Bp, 47. — 190. 286, 29. 
Reymond (C.), 86, F, 47. — 368. c, 


46. 
Reynold (D.-S.), 170, a, 45. —- 282, 
36. 
Rheindorf (D.), 284, 8. — 478, g, 
43 


Richon, 375, a, 47. 

Rieger et Forster, 368, c, 48. — 
370. 

Rindowski (D.-F.). 283, 37. 

Risley (S.-D.), 96, pb, 20, 24. 

Ritter, 470, B, 24 

Riva (G.), 285, 43. 

Riztol, 567, B, 43. 

Roberts (C.), 167. F, 37. — 174, c, 
44 


Roberts (J.-B.), 283, 38. 

Roberts (P.-F.', 188, B, 48. 

Rocklitfe (W.-C ), 285, 44. 

Rockwell, 380, a, 40. 

Rodet, 350, a, 37. 

Roder .W.), 86, F, 48. 

Romiée, 179, G, 10 — 191, 25, 26. 
— 286, 30, 34. —- 360, a, 3s. 

Roosa (D.-B. St-J.), 92, 4,44. — 
284, 9. 

Rosemont-Malbot (Henry), 84, £, 46. 

Rosmini (G.), 92, a, 45. 

Rothwell (W.-A.), 174, c, 45. 

Rouguette, 368, ¢, 49. 

Roy (L.1, 170, a, 46, 

Rubel 564, F, 2. 

Rudolfsky, 368, c, 50. 

Rushmore (J.-D.), 88, B, 49. 

Russi (A.), 95, c, 45. — 288, 25. 

Ruter (H.), 191, 27. 

Rydel, 368, c, 47. 

Rymarkiewiez, 360, a, 39. — 382, 
E, 4 


Ss 


Saltini (G.), 95, ec, 47. — 283, 40. 
— 286, 32. 

Samelsohn (J... 84, &, 47, 418, 49, 
— 184, a, 43. — 283, 39. — 363, 
B, 38. — 368, ¢, 51. — 374, F, 
8. — 378, p, 9. — 470, B, 22. 

Sando (H.-bB.), 177, 45. —178. 

Sanroman Re'iz, 363, B, 39. — 374, 
F, 9. 

Santos Fernandez (J.), 177, 46. — 
184, a. 44. — 286, 33, 34. — 463. 
1, 26. 

Sattler, 184, a, 45. — 47, F, 49. 

Saundby, 191, 28. 





TABLE PAR NOMS D’AUTEURS. 


Saury, 184, a, 48. 
Savall (H.) et Kuhne (W.), 93, B, 
35 


Savny (K.-H.), 286, 36. 

Schafer (H.}, 96, p, 22. — 383, F, 
44. — 384. — 467, F, 20. 

Schaffer (L.), 174, c, 46. 

Scheff (J.), 561, B, 3. 

Schell (H.-S.)}, 96, p, 23. 

Schenkl, 163, &, 54, 52. — 167, F, 
38. — 363, B, 40. — 377, c, 44. 

Schjotz, 368, c, 52. 

Schiess-Gemuseus. 89, 1, 9. — 191, 
29. — 373, E, 20. — 374. — 380, 
A, 44. — 381, B, 13. — 384, 
G, 8. 

Schirmer, 363, B, 44, 42. — 376, 
A, 18. 

Schleich, 87, 6, 9. — 88, nH, 44. — 
89,1, 44. 

Schmidt-Rimpler, 285, 45. — 363, 
B, 43. — 572. 5, 7. — 576. 

Schneller, 163, &, 53,54, 55.— 174, 
c, 47. 

Schéler (H.), 167, F, 39, 40. — 181, 
H, 5. — 188, B, 50. — 190, 2. — 
372, p, 34. — 384, G, 7. 

Schéman (V.), 96, pv, 24. — 191, 30, 

Schin, 283, 44, 

Schroeder (de), 289. 

Schréder (C.), 476, p, 145. — 568, 


F, 8. 
Schubert (Paul), 95, c, 148. — 463, 
1, 27 


Schultz, 368, c, 53, — 371. 

Schwarz (O.), 94, B, 45. 

Schweigger, 179, G, 44. — 372, pb, 
35. — 373. 

Sezelkow (J.), 188, B, 54. 

Secondi. 182, a, 47. — 286, 35. — 
478, 1, 28, 29. — 572, 3, 8, — 
566. 

Seely (W.-W.), 174, c, 48. — 176. 
Seggel, 87, G, 10, 49, 50. — 179, G, 
42. — 285, 46. — 478, g, 44. 

Seydewitz (P. von), 163, e, 56. 

Shell (H.-S.), 467, r, 24. 

Sichel, 283, 42. 

Siklossy (G.), 86, F, 24. 

Simi, 86, F, 22. — 117, F, 44. — 
188, B, 52. — 373, 5, 418, 

Simpson, 465, J, 43. 

Sinclair, 86, F, 23. — 283, 43. 

Skiadarese, 182, n, 6. 

Skrebitzky, 376, a, 149. — 380, a, 


Smith (E.), 174. c, 54. — 361, a, 42. 
— 476, v, 47. 





TABLE PAR NOMS D’AUTRURS. 


Snell (S.), 184, a, 48. — 286, 37. — 
476, v, 46. 

Snellen, 467, F, 22. 

Sormani, 361, a, 43. — 373, kr, 24. 

Sorokine (N.-W.), 95, 6, 49, 20. 

Sous (G.), 163, BE, 57. 

Spencer-Watson, 380, a, 43. 

Spilmann et Luchsinger, 372, p. 36. 

Square (W.), 376, a, 20. 

Steiman-Bull, 467, F, 23. 

Steiner (J.) et Kahne \W.), 93, B, 


Stellwag (von Carion), 561, B, 4. 

Stevens, 372, p, 37 

Stilling (J.j), 94, Bp. 46, 47. — 167. 
F, 42. — 465, 5, 42. — 479, F, 5. 

Stone (E.-J.), 96, p, 25. 

Story (J.-B.), 86, F, 24. — 368, c, 
54 


Streatfield, 192, 34. — 381, c, 9. 
Stricker, 363, Bn. 44 — 365. 
Sturzes (Allen), 89, 1, 40. 
Sturgis, 382, E, 47. 

Sziklai, 372, p, 38. 

Szilagyi, 363, B, 45. — 365. 
Szokolski, 465, 3, 44. — 466. 


T 


Talko (J.), 86, F, 25. — 364, a, 45. 

Taylor (C -D.), 179, G, 43. 

Tchastna (A.-J.), 174, c, 52. 

Teale (J.-P.), 163, &, 58. 

Teillais, 42. — 286, 38. — 
46. 

Terson, 174, c, 53. 

Testut (M.), 562. c, 4. 

Than, 361, a, 46. — 472, c, 

Theobald (S.), 95, c, 24. — 
47. — 562, c, 5. 

Thomas (L.), 83. -— 161. — 282. 

Thompson (S.-P ), 95, ¢, 22 — 167, 


469, A, 


45. 


361, A, 





F, 43. — 182, un, 7. — 568, p, 2. 
Tichewski (N.-E.), 163, &, 59. 
Toro (del), 95, c, 23. — -— 371, pv, 

44, 15.416. — 381. nw, 414. 

Treitel (T.), 192, 32. — 288, 26. 27. 
Treéve, 94. B. 48. 
Trimpy (D.), 188, B, 53. 


| 
U | 


Uhthoff (W.), 286, 39. — 363, B, | 


46. -— 467, F 24. —564, Fr,6. | 
Ullmann, 368, c. 55, — 382, e&, 18. 
Ulrich, 94, B, 49, 50. — 163, &. 60. | 

— 377, c, 42. 
Ulwann (Gyula), 283, 44. 


D87 
Unterhamschmidt, 463, 1. 30. — 562, 
ars Ser 363, B, 47. 

Vv 


Valentin (G.), 94, B, 54 

Vance (R.-A.), 184. a, 49. 

Velardi (E.), 285, 47. 

Verdese (Anzej, 159, — 168, F, 44, 

Véron (L -J.-D.), 286, 40. — 372, 
p, 39. 

Vidor (S_), 284, 45 

Vilalonga, 568, Bp, 45. 

Vilar de Gelabert, 174. a, 47. 

Vilas (C.-H.), 163, eB, 64. 

Vincentiis ‘de), 463, 1, 341. 

Vincentio (1e), 480, a, 45. 

Vintschgau (V.), 363, B, 48. 

Virchow, 462, 4, 3. 

Vogler, 87. G, 41. 

Voikert, 363, B, 49. 

Vossius /A.), 86, F, 26. 
50. — 381, B, 146. — 


— 468. 


-— 363, B, 


467. F, 25 


WwW 


Walb, 174, c, 54. 
Wall (J.-P ), 95, c, 24. — 184, a, 


50. 

Walter, 287, 42. — 465, 3, 45. 
Warlomont, 163, £, 62. — et Mdller, 
164, & 63. — 467, F, 26. 

Watson (W.-S.), 174, c, 55. 

Weber, 361, a, 48. — 369, c, 56. | 
— 373, &, 22. 

Webster (D.), 88, mu, 42, 43. — 192, 

33. — 288, 28. 

Wecker (L. de), 95, c, 25. — 372. 1 
p, 40. — 470, Bb, 23. — et Masse- 
lon, 476. p, 49. | 

Weinlechner, 184, a, 54. 

Weinberg, 574, 1,9. — 372, 5, 40. 

Werniche, 94, B. 52. 

West (E.-G.), 174. c, 56. 

Wherry. 564, 1, 5. 

White (J.-\.), 163, &, 64. — 561, 
B, 5. 

Wicherkiewicez, 383, BE, 49. — 469, 
a, 47, — 566, a, 6. 

Wiethe, 366, c, 57. — 572 4, 9. 

Wilb:and et Binswanger, 288, 29. 

Williams (A.-D.), 87, F, 27. — 89, 
1, 42. — 369, c, 58. | 

Williams (H.-W.), 184, a, 52. 

Williams :E.), 287, 42. 

Willams (R.), 569, i, 40. 








588 


Willson (H.-A.), 179, G, 44. — 473, 
c, 17. 

Wolfe 83. — 162, BE, 65. — 189, B, 
54, 55. — 192, 34, 35. — 281. — 
361, a, 49. — 378, £E, 5. —379. — 
469, a, 18. — 473, c, 418. 

Wolff, 381, B, 145. — 562, c, 7. 

Woods. 465, 3, 47. 

Wood-White (E.), 369, c, 59. 


xX 


X.. , 164, BE, 66. — 174, c, 57, 58. 





TABLE PAR NOMS D’AUTEURS 


— 179, c, 145. — 189, B, 56, 57, 
58. — 284, 46, 47. — 287, 43. 


Y 
Yvert (A.), 177, 47. — 179. 
Z 
Zanfarino (A.), 94, B, 53. 


Zaufal, 369, c, 60. 
Zsigmondy, 369, c, 64. 


TABLE ALPHABETIQUE DES MATIERES. 





AccommopaTion. Voir Revue bibliographique, 161, —E. — 373, EF. — 
477, BE. 

Amutyopte. De I’ — unilatérale simulée, 496. 

ANATOMIE ET PHYSIOLOGIE, 469, B. — Voir Revue bibliographique, 92, B, 
— 362, B. — 469, B. 

ANESTHESIE. — et non-anesthésie dans l'extraction de la cataracte, 279. — 
Sur la nature et les causes des affections de la cornée provenant d’ — 
de Ja cinquiéme paire, 288. 

ANGIOME cayerneux enkysté de lorbite, 259. 

AnTISEPsi£é. — dela prophylaxie antiseptique dans les opérations d’oculis- 
tique, 281. 

Cataracte,. Anesthésie et non anesthésie dans l’extraction de la —, 279, 
— Sur la — nueléaire de lenfance, simulant la cataracte stratifiée ou 
zonulaire, Déductions opératoires qui en découlent, 481. 

CHAMBRE ANTERIEURE, Voir Reyue bibliographique, 83. — 190, — 332, pb. 
— 568, b. 

Cuoroipe. Voir Revue bibliographique, 87, G. — 284. — 462, H. — 568, H. 
— Un cas de tuberculose de la —, 508. 

Civiaire. D’une modification apportée au procédé dit de transplantation du 
sol —, 208. 

Comptes neNpDuS. Voir Revue bibliographique, 91, a. — 359, a, — 
468, A. 

ConsonctiveE, Voir Revue bibliographique, 172, c, — 466, r. — 564, F. 

CornéEe. Voir Revue bibliographique, 186, B. — 380, B. -— 567, B. — Con- 
tribution 4 la thérapeutique de l'ulcére serpigineux de la—, 150, — Sur 
la nature et les causes des affections de la -- provenant d’anesthésie de 
la cinquiéme paire, 288. 

Corps vitré. Voir Revue bibliographique, 224. — 384, Gc. — 568 G. 

Cou.eunrs. Inscription d’un mode de mensuration de la sensation des —, 


288. — Perception des — et ses anomalies, 374, F. — 479, F. 
CristaLuin, Voir Revue bibliographique, 85, Fr. — 282. — 383, Fr. — 
568, F. 


ELEPHANTIASIS. — des paupiéres, 42, 

ELonGaTion. Contribution a I’étude de I’ — des nerfs craniens, 321. 

Giaucome. Voir Revue bibliographique, 161, E. — 373, E. — 477, E. 

GLioMeE. — de la rétine, 211. 
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— 475, p. — Liiodoforme dans la chirurgie oculaire, 517. — Peroxyde 
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Croquis pour montrer les lésions générales des 
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